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AVANT-PROPOS 

Nous  avions  commencé  il  y  a  quelques  mois,  sur  les 
conseils  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Panas,  des 
recherches  sur  l'analomie  et  l'histologie  comparées  des 
voies  lacrymales  chez  les  vertébrés,  mais  pressé  par 
les  ch'constances  et  n'ayant  pu  réunir  suffisamment  de 
matériaux  pour  entreprendre  une  étude  aussi  délicate, 
nous  nous  contenterons  dans  notre  thèse  inaugurale 
de  donner  le  résultat  des  recherches  que  nous  avons 
faites  sur  l'anatomie,  l'histologie,  la  physiologie  et  l'em- 
byologie  des  voies  lacrymales  de  l'homme  ;  nous  pro- 
mettant bien  de  revenir,  aussitôt  que  nous  le  pourrons 
à  notre  premier  projet. 

Nous  saisissons  avec  empressement  l'occasion  qui 
s'offre  à  nous  de  remercier  publiquement  M.  le  profes- 
seur Panas  de  la  bienveillance  qu'il  a  toujours  eue  pour 
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son  cher  de  laboratoire  et  des  savants  conseils  qu'il  n'a 
cessé  de  lui  ijrodiguer. 

Que  notre  ami,  M.  É.  Gossin,  reçoive  l'assurance  de 
notre  profonde  gratitude  pour  l'amabilité  qu'il  a  eue 
de,  Men  voulok  reproduire  par  la  micro-photographie 
quelques-unes  de  nos  coupes  histologiques. 

Nous  remercions  également  tous  nos  anciens  maître? 
des  hôpitaux,  qui  nous  ont  instruit  et  guidé  pendant 
tout  le  cours  de  nos  études  oiédicales. 


CHAPITRE  PREMIER 


ANATOMIH 

I 

Avant  d'aborder  l'étude  anatomiqiie  des  voies  lacry- 
males, nous  croyons  qu'il  n'est  pas  inutile  de  faire  con- 
naître les  procédés  que  nons  avons  employés  dans  nos 
recherches,  pour  la  raison  bien  simple,  qu'une  même 
expérience  faite  par  deux  expérimentateurs  différents, 
ne  peut  donner  des  résultats  concordants  qu'autant 
qu'elle  est  pratiquée  chaque  fois  dans  les  mêmes  condi- 
tions. 

Le  procédé  le  plus  simple  et  aussi  le  plus  rigoureux 
à  notre  avis,  pour  s?e  rendre  un  compte  exact  de  la  con- 
formation des  organes  qui  nous  intéressent,  est  sans  con- 
tredit, celui  des  injections  coagulantes.  Nous  avons' 
essayé  successivement  la  paraffine,  la  cire,  le  suif,  etc.  , 
et  nous  avons  obtenu  d'excellents  résultats  avec  tous 
ces  corps  gras,  mais  rien  ne  nous  a  aussi  bien  réussi 
que  les  alliages  fusibles  de  Wood  et  de  Darcet  qui  nous 
ont  été  conseillés  par  notre  éminent  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Panas. 

Toutes  les  descriptions  que  nous  allons  faire  se  rap- 
portent donû  uniquement  à  des  moulages  obtenus  avec 
ces  deux  dernières  substances. 
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Les  voies  lacrymales  se  composent  des  canaux  qui 
puisent  les  larmes  à  la  surface  de  l'œil  et  les  conduisent 
dans  les  fosses  nasales.  Elles  se  divisent  en  deux  por- 
tions biens  distinctes,  les  canalicules  lacrymaux  et  le 
, -canal  lacrymo-nasal. 

Les  canalicules  prennent  leur  emboiichuro  à  l'union 
de  la  portion  plane  ou  ciliaire  avec  la  portion  arrondie 
ou  lacrymale  du  bord  libre.  En  faisant  légèrement  bas- 
culer la  paupière  en  dehors,  on  aperçoit  à  ce  niveau  un 
petit  orifice  béant,  le  point  lacrymal,  placé  au  sommet 
d'une  saillie  de  forme  pyramidale  et  triangulaire  auquel 
on  a  donné  le  nom  de  tubercule  lacrymal.  Si  l'on  exa- 
mine ensuite  successivement  la  situation  de  chacun  de 
ces  points  lacrymaux,  on  constate  que  le  supérieur  est 
placé  un  peu  plus  en  dedans  que  l'inférieur  de  telle 
sorte  qu'au  moment  de  l'occlusion  des  paupières,  les 
deux  points  lacrymaux  sont  juxtaposés  au  lieu  d'être 
superposés.  Le  supérieur  repose  sur  le  pli  semi-lunaire, 
l'inférieur  répond  au  bord  concave  de  ce  pli.  Leur  ori- 
fice qui  a  0  mm.  4  à  0  mm  5  de  diamètre,  est  généra- 
lement; circulaire,  mais  aussi  quelquefois  légèrement 
ovalaire  à  grand  axe  dirigé  dans  le  sens  du  bord  pal- 
pébral.  D'après  Gerlach  le  point  lacrymal  inférieur  se 
trouverait  à  6  mm.  5,  le  supérieur  à  6  mm.  de  distance 
de  l'extrémité  du  ligament  palpébral  interne.  De  plus 
le  supérieur  plus  étroit  que  l'inférieur  regarde  en  bas, 
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en  dehors  et  on  arrière,  l'inférieur  en  haut,  en  arrière 
et  en  dedans. 

Telles  sont  les  dispositions  les  plus  ordinaires  des 
papilles  et  des  points  lacrymaux,  mais  il  peut  se  faire 
que  les  papilles  soient  très  saillantes,  s'élèvent  de  3 
ram.^u-dessusdu  bord  palpébral  ou  au  contraire  soient 
tout  à  fait  effacées. 

Les  points  lacrymaux  eux-mêmes  ainsi  que  le  fait  a 
été  signalé  par  Bochdalek,  au  lieu  de  se  trouver  aie 
sommet  de  la  papille  lacrymaleXse  rencontrent  excep- 
tionnellement soit  sur  la  face  antérieure] soit  sur  la 
face  postérieure  des  voiles  palpébraux.  i 

Aux  points  lacrymaux,  succèdent  les  canalicules 
lacrymaux  qui  occupent  toute  la  portion  lacrymale  du 
bord  libre  des  paupières.  Ils  offrent  deux  portions  bien 
tranchées,  l'une  .verticale,  l'autre  horizontale. 

La  première  portion  n'est  point  cylindrique;  mais 
présente  l'aspect  d'une  ampoule  pyriforme  dont  la 
base  se  continue  avec  la  portion  horizontale,  et  le  som- 
met correspond  au  point  lacrymal. 

L'axe  de  l'ampoule  qui  mesure  2  mm.  de  lon- 
gueur et  1  mm.  5  à  sa  base  est  dirigé  en  bas  et  en 
arrière  pour  l'inférieur,  et  en  haut  et  en  arrière  pour 
le  supérieur. 

D'après  Foltz,  à  un  millimètre  et  demi  de  l'orifice- 
du  point  lacrymal,  la  première  portion  des  canalicu- 
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les,  après  s  cUc  élargie,,  pi-ésentcrail  un  étrangle- 
ment demi-circulaire  figurant  une  véritable  valvule 
dont  le  bord  libre  sei'ait,  tourné  vei-s  le  sac  lacrymal. 

Bochdaick  a  également  observé  sur  le  même  point 
une  sorte  de  diaphragme  annulaire  percé  d'un  trou  en 
son;  milieu.  Malgré  ces  examens  très  minutieux,  nous- 
n'avons  rien  pu  trouver  de  semblable. 

La  portion  horizontale  coudée  à  angle  droit  sur  la 
partie  verticale  est  parallèle  au  bord  libre  de  la  pau- 
pière et  présente  8  mm.  de  longueur  sur  1  de  largeur. 

D'après  Heinlpia  qui),  a  étudié  les  voi35- larymales 
chez  les, enfants,  cette  portion  horizontale  pourrait  se 
diviser;  .en.  2  parties:  l'une  ditci  arçiuée,  l'aulre  .dite, 
horizontalepiexit  in.çfiripe., 

La  portioiî  arqiiéfe  représenterait  un  segment  de 
cercle  dte  k~\mw.  9  de  rayon,  le  coté  convexe  de  Tun 
regarderait  pour  la  paupière  supérieure  en  haut  et  en 
dehors  ;  pour  l'inférieure  en  bas  et  en  dehors.  Cette 
portion  arquée  présenterait  de  plus  2  diverticules  ;  l'un 
rapproché  de  l'ampoule  lacrymale  serait  dirigé  en 
dehors,  tandis  que  le  second,  voisin  de  la  portion  hori- 
zontalement inclinée,  regarderait  directement  en  haut 
pour  la  paupière  supérieure  et  en  bas  pour  la  paupière 
inférieure. 


,La  portion  horizontaiemenl  inclinée  s'étendrait  du 
second  diverticuie  à  la  naissance  du  canal  commun 
sur  une  longueur  de  2mm.  à  2mra.  8  environ. 

La  portion  commune  va  de  l'angle  de  bifurcation  du 
tendon  de  l'orbiculaire  au  sac  lacrymal.  Son  calibre 
ne  dépasse  guère  celui  des  canalicules,  sa  longueur 
varie  de  2  à  3  mm.  et  son  embouchure  dans  le  sac 
se  fait  à  l'union  du  1/3  supérieur  avec  les  2/3  infé- 
rieurs et  plus  près  du  bord  postérieur  que  du  bord 
.antérieur.  Cette  portion  commune  nous  a  toujours 
paru  constante,  ainsi  que  depuis  longtemps  l'a  soutenu 
M.  le  professeur  Sappey,  contrairement  à  l'opinion  de 
Huschke  qui  soutenait  que  cette  valvule  loin  d'être 
constante,  n'existait  que  dans  un  septième  des  cas. 

Cet  auteur  a  décrit  aussi  au  niveau  de  l'embouchure 
des  canalicules  communs,  dans  le  sac  une  valvulesemi- 
lunaire  horizontale  dont  le  bord  libre  plus  que  semi- 
circulaire  regarderait  vers  le  haut  et  couvrirait  l'ori- 
fice par  sa  plus  grande  largeur.  Foltz  et  Béraud  qui 
admettent  l'existence  de  ce  repli,  ont  même  trouvé  sur 
son  bord  libre  une  sorte  de  petit  nodule  qu'ils  oiit  com- 
paré au  nodule  d'Arantius  des  valvules  semi-lunaires 
de  l'aorte. 

D'après  les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  un 
certain  nombre  de  sujets,  nous  n'avons  pu  découvrir 
une  véritable  valvule,  mais  de  simples  plis  muqueux 


—  12  - 

ne  iiouvant  obturer  l'orifice  que  si  la  lumière  de  celui- 
ci  se  trouvait  pour  une  raison  ou  pour  une  antre  dimi- 
nuée. 

Le  canal  lacrymo-nasal  comprend  le  sac  lacrymal  et 
le  canal  nasal.  Le  sac  lacrymal,  cavité  intermédiaire 
aux  conduits  lacrymaux  et  an  canal  nasal  est  logé  dans 
la  gouttière  lacrymale,  limitée  en  avant  et  en  arrière 
par  deux  crêtes  saillantes  appartenant  la  première  à  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  la  seconde 
à  l'os  unguis.  Sa  forme  est  celle  d'un  cylindre  aplati 
transversalement  et  dont  l'extrémité  supéiieure  se  ter- 
mine  en  cul-de-sac.  Sa  face  postéro-interne  moulée  sur 
la  gouttière  lacrymale  est  concave  ;  sa  face  antéro- 
externe  qui  donne  attache  aux  canalicules  lacrymaux 
est  convexe. 

La  première  se  trouve  en  rapport  avec  une  face  qua- 
drilatère et  unie  qui  est  immédiatement  en  avant  du 
méat  supérieur  des  fosses  nasales,  avec  le  bord  supé- 
rieur du  cornet  moyen  et  plus  bas  avec  le  méat  corres- 
pondant. La  seconde  répond  à  la  peau,  au  muscle  or- 
biculaire  et  au  tendon  de  ce  muscle  qui  coupe  le  sac  k 
l'union  du  1/3  supérieur  etdes  2/3  inférieurs,  au  tendon 
réfléchi  qui  va  s'insérer  sur  la  crête  de  l'unguis  et  au 
muscle  de  Horner. 

La  direction  du  sac  lacrymal  n'est  point  verticale, 
mais  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  et  de  plus 
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comme  la  gouttière  lacrymale  il  présente  une  légère 
courbure  à  convexité  antéro-externe.  Sa  longueur  serait 
d'après  Arlt  de  10  mm.,  d'après  Sappey  de  il  mm.  à 
13  mm.  et  d'après  Weber  de  12  mm.  à  15  mm.  Nos 
mensurations  se  rapprochent  plus  de  celles  de  Arlt  que 
de  celles  des  deux  autres  auteurs.  Quant  à  sa  longueur, 
Arlt  l'estime  à  4  mm.  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
à  2  mm.  dans  le  sens  transversal.  Sappey  considère  ces 
deux  dimensions  comme  étant  à  peu  près  égales  et  leur 
donne  3  mm.  à  8  mm.  Les  chiffres  que  nous  avons 
trouvés,  sont  5  mm.  pour  la  longueur,  1  mm.  pour  l'é- 
paisseur du  bord  antérieur  et  2  mm.  pour  le  bord  pos- 
térieur. 

_  Le  canal  nasal  continue  le  sac  lacrymal  jusqu'au  méat 
inférieur  des  fosses  nasales.  Les  pai^ois  sont  constituées 
en  dehors  par  l'apophyse  montante  du  maxillaire  su- 
périeur en  dedans  par  l'os  unguiset  le  cornet  inférieur. 
La  forme  du  canal  nasal  n'est  pas  cylindrique,  mais 
aplatie  transversalement  de  sorte  que  le  diamètre  an- 
téro-postérieur l'emporte  sur  le  diamètre  trans versai. 
La  direction  du  canal  nasal  forme  avec  celle  du  sac  une 
courbure  à  convexité  antéro-externe  et  sa  direction 
n'est  point  oblique  en  bas,  en  arrière  et  en  dehors, 
mais  bien  en  dedans;  attendu  qu'une  tige  de  fer  enfon- 
cée dans  le  canal  nasal  vient  rencontrer  le  plancher  des 
fosses  nasales,  à  égale  distance  de  la  cloison  et  de  la 
Chalfard  3 


paroi  interne  du  sinus  maxillaire  et  a  peu  prèn  à  la 
jonction  -  dU'  l'/4  antérieur  avec  les  3/4  postérieurs  du 
méat  inférieur  des  fosses  nasales.  La  lonj/uenr  d'après 
Arll  Varierait  de  10  mm.  à  16  min.,  dë  12- mm.  à 
15' mm.  d'après  Sappey,  de  10  mm.  à  12  mm.  d'après 
Wéber.  La  largeur  serail  de  1  mm.  1/2  à  2  mm.  1/2 
pour  Arlt,  de  2  mm.  5  à  4  mnl,  pour  Sappey  et  de  3  mm. 
à  4  mm.  pour  Weber.  Quant  à  noiis,  nous' avons  trouvé 
10  mm.  à  12  mm.  pour  la'  longueur  et  3  mm/  à  4  mm. 
pour  la  largeur. 

Le  canal'  nasal  répond  en  avant  et  en  dedans  à  l'a- 
pophyse montante  du  maxillaire  supérieur,  en  dehors 
au  sinus  maxillaire  dont  il  n'est  séparé  que  par  une 
mince  lamelle  osseuse,  en  dedans  il  répond  successive- 
ment au  méat  moyen  dont  il'  est  séparé  par  le  double 
apophyse  linciforme  de  l'ethmoïde  et  du  cornet  infé- 
rieur et  plus  tas  au'  méat  inférieur. 

Son  orifice  supérieur  de  forme  ovalaire  est  situé 
immédiatement  en  arrière  et  en  dessous  du  rebord 
saillant  qui  limite  en  avant  la  gouttière  lacrymale. 

A  son  extrémité  inférieure,  le  canal  nasal  présente 
une  disposition  un  peu  particulière.  La  muqueuse  qui 
tapisse  le  canal  nasal  se  prolonge  au-dessous  de  l'orifice 
inférieur  du  canal  osseux  et  forme  un  repli  membra- 
neux. Ce  repli  adhérent  par  sa  base  et  ses  bords  laté- 
raux n'est  libre  que  par  son  sommet  qui  est  demi-cir- 
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culaire.  o^raçor^ue  Torifice  est  taillé  en  bec  de  flûte. 
La  situation  de  cet  orifice  et  ses  dimensions  dépendent 
de  la  longueur  du  canal  membraneux.  Plus  ce  der- 
nier est  étendu,  plus  l'orifice  est  placé  bas  et  plus  il  est 
petit. 

Il  est  encore  un  rapport  qui  a  été  très  bien  indiqué 
par  Pouteau  et  Béraud,  entre  le  siège  de  l'orifice  infé- 
rieur vdu  canal  .nasal  "et  l'écartement  qui  sépare  les 
deux  grands  ai\gles  ;  c'est  que  plus  l'écartement  des 
grands  angles  est  considérable,  plus  l'orifice  est  éloi- 
gné de  l'aile  du  nez  correspondante. 

Tous  ces  petits  détails  ne  sont  pas  sans  importance 
pour  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales,  aussi  nous 
permettons-nous  d'en  dire  deux  mots  dans  notre  résumé. 

On  a  lencore  décnit  des  -valvules  dans  le  conduit 
lacrymo-^nasal.  Nous  avons  déjà  parlé  de  celle  dfc 
Huschke.  Il  en  existerait  encore  trois  autres,  la  pre- 
mière, à  lairéunion  du  sac  avec  le  canal  nasal  (valvule 
de  Béraud)  la  seconde  à  la  partie  moyenne  du  canal 
nasal  (valvule  de  Taillefer).  Nous  avons  décrit  la  troi- 
sième dite  de  Cruveilhier  avec  l'orifice  inférieur  du 
canal  nasal. 

Tous  les  auteurs  sont  aujourd'hui  portés  à  admettre 
que  tout^  ces  valvules  ne  sont  que  des  pHs  muqueux 
comme  il  en  est  tant  dans  le  canal  lacrymo-inasal  et 
qu'ils  n'ont  aucune  influence  sur  le  fonctionnement  des 
voies  lacrymales. 


CIIAPITHE  II 


UISTOI-OOIE 

Nous  possédons  sans  contredit  de  très  bonnes  des- 
ci'iptions  de  la  structure  intime  des  voies  lacrymales, 
mais  cependant  comme  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
du  sujet,  semblent  difîérer  d'opinion  sur  certains  points, 
nous  avons  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de 
faire  connaître  le  résultat  de  nos  propres  recherches. 

Les  pièces  qui  ont  servi  à  nos  examens  ont  été  re- 
cueillies sur  des  enfants  quelques  heures  seulement 
après  la  mort,  fixées  par  le  liquide  de  MuUer,  durcies 
et  décolcifiées  par  l'acide  chromique  et  incluses  dans 
lecoUadion.Les  coupes  obtenues  avec  le  microtome  Tho- 
mas ont  été  colorées  soit  par  le  picro-carminale  d'am- 
moniaque soit  par  le  carmin  aluné  et  l'éosine. 

Sur  des  séries  de  coupes  pratiquées  suivant  une  di- 
rection perpendiculaire  à  l'axe  des  canalicules  lacry- 
maux et  du  conduit  lacrymo-nasal,nous  avons  pu  cons- 
tater les  détails  suivants  : 

Les  points  lacrymaux  ne  sont  point  constitués  comme 
l'admettent  èucore  certains  auteurs  par  du  fibro-car- 
tilage,  mais  simplement  par  le  tissu  conjonclif  de  la 
paroi  propre  des  canalicules  lacrymaux  qui  s'est  con- 
densé à  cet  endroit  pour  donner  naissance  à  un  tissu 


îles, 
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rigide  cl  dur,  fcomme  l'est  celui  des'  ligaments  tarses- 
avec  lequel  il  a  une  ressemblance  parfaite. 

Les  conduits  lacrymaux  sont  représentés  par  des  tu- 
bes creux  plus  ou  moins  aplatis  d'avant  en  arrière  et 
dont  les  parois  antérieures  et  postérieures  sont  direc- 
tement contigucs  aux  faisceaux  striés  de  l'orbiculaire 
et  du  muscle  de  Horner.  Leur  paroi  propre  est  essen- 
tiellement composée  par  des  fibres  élastiques  ramifiées 
et  anastomosées  constituant  une  sorte  de  réseau  dont 
les  mailles  sont  remplies  par  de  fines  granulations, 
par  des  capillaires,  par  des  faisceaux  de  fibres  lumi- 
neuses et  quelques  rares  noyaux  du  tissu  conjonctif; 

Du  côté  de  la  lumière  des  conduits,  la  paroi  propre 
se  trouve  délimitée  par  une  mince  membrane  hyaline 
qui  apparaît  au  microscope  sous  la  forme  d'une  bande 
translucide  de  Omm.Ol  et  qui  supporte  répithéîium. 

A  la  périphérie  du  conduit,  les  éléments  élastiques 
et  lumineux  de  la  paroi  se  continuent  directement  avec 
le  tissu  fibreux  qui  circonscrit  les  faisceaux  musculai- 
res environnants. 

C'est  dans  cette  couche  périphérique  que  rampent 
les  artérioles  et  les  veinules  ainsi  que  2  ou  4  filets 
nerveux  qui  courent  parallèlement  à  la  direction  des 
conduits  lacrymaux. 

L'épaisseur  de  la  couche  musculaire  qui  sépare 
ceux-ci  de  la  conjonctive  est  beaucoup  plus  mince  que 


cBllo  i|ui  les  sëp.ii  c  de  la  |)eau  ;  elle  rte  serait  guère 
d'après  GadiaL  el  Robin  que  de  Omm.l  à  0  inin.2;  de 
plus  .les  i'aiseeaux  sucondaires  (|ui  entrent  dans  sa 
constitution  sont  aussi  plus  grêles  et  .plus  espacés 
que  ceux  qui  constituent  l'orbiculaire. 

LûPisque  les  coupes  laites  perpendiculairement  à 
l'axe  des  conduits  lacrymaux  ont  porté  sur  leurs  por,- 
tions  arquées  et  horizontalement  inclinées,  les  fais- 
ceaux musculaires  paraissent  coupés  perpendiculaire- 
ment à  leur  direction,  ce  qui  indique  que  celle-ci  est 
parallèle  à  celle  des  conduits.  Si  au  contraire  la  sec- 
tion aparté  sur  .la  , portion  verticale,  on  «st  frappé.. de 
voir  les  faisceaux  musculaires  qui  régulièrement  de- 
vraient courir  horizontalement,  se  porter  obliquement 
tout  autour  du  conduit,  l'enlacer,  et  constituer  une 
sorte  de  sphincter  qui  par  sa  contraction  ne  poupra 
moins  faire  que  de  rétrécir  et  même  oblitérer  sa  lu- 
mière. Ce  détail  histologique  esit  iniportanl,  car  il  nous 
servira  à  démontrer  que  pendant  la  contraction  de 
l'orbiculaire  c'est-à-dire  pendant  le  clignement  des 
paupières,  les  larmes  ne  peuvent  s'écouler  du  lac  la- 
crymal dans  les  canalicules  de  même  nom. 

.Le  canal  lacrymo-nasal  se  compose  comme  les  cana- 
licules d'une  paroi  propre  et  d'un  Qpithéliuça.  La  plu- 
part des  auteurs  ont  considéré  cette  paroi  propre  comme 
étant  une  fibro-muqueuse  c'est-à-dire  une  muqueuse 
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confondue  ou  intimement  unie  avec  une  fibreuse  qui 
ne  serait  autre  ici  que  le  périoste  ;  mais  il  n'en  n'est 
rien. 

Si  l'on  examine  attentivement  une  coupe  paBsaut, 
par  exemple,  par  le  milieu  du  sac  lacrymal,  dn.  cons- 
tate à  partir  de  la  paroi  osseuse  qui-  figure  la  goutr 
tière  lacrymale,  trois  couches  nettement  différenciées 
par  les  réactifs  colorants,  l'une-  centrale  plos  claire, 
les  deux  autres  plus  sombres.  Des  deux' couches  extrê^ 
mes,  celle  qui  est  accolée  à  l'os,  représente  le  périoste, 
la  seconde  qui  est  en  rapport  direct  avec  l'épilhélium 
constitue  la  muqueuse.  La  coloration  plus  foncée  que 
paraissent  avoir  ces  membranes;,:  est  due  pour  la,  pre- 
mière à  ce  que  son  tissu  est  plus  dense,  à  ce  que  les 
fibres  connectives  et  élastiques  qui  entrent  dans  sa 
constitution,  sont  plus  épaisses  et  moins  translucides, 
et  pour  la  seconde,  à  la  présence  au  milieu  de  ses 
éléments  constitutifs  d'une  grande  quantité  de  noyaux 
arrondis  du  tissu  conjonctif:  les  cytoblastions  de 
Cadiat  et  Robin. 

Cet  aspect  n'est  du  reste  pas  particulier  au  conduit 
lacrymo-nasal,  mais  se  retrouve  dans  toute  l'étendue 
des  fosses  nasales. 

La  couche  qui;  sépare  le  périoste  de  la  muqueuse 
n'est  autre  chose  que  du  tissu, cellulaire  à  fi neS:  fibres 
élastiques  réticulées  qui^.  quoique,  tenace,  possède 
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cependanl  une  grande  Iransparencc.  Celui-ci  n'existe 
pas  seulement  dans  les  points  où  se  montre  du  pé- 
rioste; mais  se  continue  au  niveau  de  la  portion  mem- 
braneuse du  sac  lacrymal  où  il  acquiert.une  épaisseur 
et  une  densité  plus  grande.  C'est  par  l'intermédiaire 
de  ce  nouveau  tissu  à  grosses  fibres  lumineuses  lon- 
gitudinales que  la  portion  palpébrale  de  l'orbiculaire 
vient  se  mettre  en  rapport  avec  la  paroi  antéro-externe 
du  sac. 

C'est  aussi  dans  cette  couche cellulaireque  se  trou- 
vent les  gros  troncs  veineux  qui  ont  été  décrits  par 
Maïer  à  la  partie  inférieure  du  canal  nasal  comme 
constituant  un  véritable  tissu  caverneux  et  que  nous 
avons  retrouvés  chez  certains  sujets  sur  toute  l'é- 
tendue du  conduit  lacrymo-nasal.  Du  reste,  non  seu- 
lement la  richesse  vasculaire  que  l'on  trouve  dans 
cette  région  ne  lui  est  point  particulière  puisqu'elle 
est  signalée  également  dans  les  fosses  nasales  et  prin- 
cipalement sur  les  cornets  ;  mais  encore  elle  nous  a 
semblé  très  variable  suivant  les  sujets,  en  ce  sens 
qu'à  côté  de  préparations  où  nous  trouvons  un  nom- 
bre médiocre  de  vaisseaux,  nous  en  avons  vu  où  ceux- 
ci  étaient  si  développés  qu'on  comprenait  parfaitement 
l'épithète  de  caverneux  donné  à  ce  tissu. 

La  muqueuse  du  conduit  lacrymo-nasal  n'est  point 
lisse,  mais  abondamment  pourvue  de  plis  et  de  sillons 


dont  quelques-uns  ont  jusqu'à  0  inm.  3  à  0  mm.  B  de 
profondeur.  Son  chorion  est  formé  d'une  trame  de 
fibres  laraineuses,  au  sein  de  laquelle  on  distingue  une 
grande  quantité  de  corps  flbro-plastiques  de  très  fines 
fibrilles  élastiques,  flexueuses  et  anastomosées  en  réseau, 
et  un  grand  nombre  de  noyaux  arrondis  du  tissu  cel- 
lulaire. Son  épaisseur  varie  de  0  mm.  2  à  0  mm.  3. 
Elle  se  trouve  séparée  de  l'épithélium  par  une  mince 
membrane  hyaline,  en  tout  semblable  à  celle  des  cana- 
licules  lacrymaux. 

L'épithélium  se  compose  de  plusieurs  couches  de  cel- 
lules prismatiques  dont  le  plateau  d'après  Kolliker  et 
Sappey  serait  surmonté  de  cils  vibratils  et  qùi  en 
serait  tout  à  fait  dépourvu  d'après  Merthel,  Husclike, 
Robin  et  Cadiat. 

Nous  avouons  avoir  vainement  cherché  les  cils  vibra- 
tils décrits  par  les  premiers  auteurs  ;  cet  insuccès  ne 
semble  pourtant  pas  devoir  être  attribué  à  l'action  des 
réactifs  employés,  puisque  sur  une  pièce  traitée  de  la 
même  façon  nous  avons  trouvé  des  cils  vibratils  sur  la 
muqueuse  nasale  qui  eh  est  normalement  pourvue  alors 
que  nous  n'en  avons  trouvé  aucune  trace  dans  le  con- 
duit nasal. 

Nous  n'avons  pas  été  plus  heureux  dans  la  recher- 
che des  glandes  muqueuses  et  sébacées  qui  ont  été  signa- 
lées dans  cet  organe,  nous  partageons  donc  en  tous 
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points  l'opinion  de  Cadiat  el  Robin  qui-  ont  nié  l'exis- 
tence de  glandes  d'aucune  sorte  dans  le  canal  lacrymo- 
nasai,  si  ce  n'est  au  niveau  de  son  orifice  inférieur  où 
l'on  rencontre  les  glandes  en  grappes  qui  appartien- 
nent en  propre  à  la  piluilaire. 


CHAPITRE  III 


PHYSIOLOGIE 

De  nombreuses  théories  ont  été  émises  sur  le  mé-  . 
canisme  du  cours  des  larmes  à  travers  les  voies  la- 
crymales ;  et  cependant  malgré  la  multitude  des  re- 
cherches opérées  sur  ce  sujet  la  question  est  encore 
litigieuse. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière,  les 
uns  n'ont  attribué  qu'un  rôle  accessoire,  un  rôle  pu- 
rement passif' aux  organes  lacrzmaux  eux-mêmes,  et' 
ont  ohe'rcbé  â  expliquer  la  progression  des  larmes  dans 
les  conduits  lacrymaux  par  des  lois  physiques  telles 
que  la  Pesanteur,  la  Capillarité,  l'Aspiration  ;  d'autres 
au  contraire,  ont  complètement  négligé  ces  éléments', 
et  ont 'porté  toute  leur  attention  sur  la  conformation, 
la  structure,  et  les  rapports  des  canaux  excréteurs. 

Dé  là,  deux  groupes  de  théories  les  théories  phy- 
siques, et  les  théories  physiologiques. 

Les  premières  sont  au  nombre  de  trois  ;  ce  sont  : 

1*  La  théorie  du  siphon  ; 

2°  La  théorie  de  l'aspiration. 

3°  La  théorie  de  la  capillarité. 
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l,a  théorie  d\i  siphon  lui  imaginée  par  .1.  L.  Pelil: 
cet  auteur  comparait  en  effet  les  voies  lacrymales  à 
un  siphon  dont  la  longue  branche  était  représentée  par 
le  canal  lacryrao-nasal,  et  la  petite  branche  par  les 
canalicules  lacrymaux.  Cette  théorie  ingénieuse,  mais 
fantaisiste  ne  résiste  pas  aux  objections  suivantes  :  en 
effet  pour  que  pareil  siphon  pût  fonctionner  il  faudrait 
qu'il  fût  continuellement  amorcé,  or  si  l'amorçage  a 
été  . tout  d'abord  produit  par  un  mécanisme  quelcon- 
que, pourquoi  ce  mécanisme  ne  serait-il  pas  à  lui  seul 
capable  de  pourvoir  à  l'excrétion  des  larmes?  de  plus 
comment  se  fait-il  que  lorsque  les  conditions  indispen- 
sables au  bon  fonctionnement  d'un  siphon,  savoir  la  diffé- 
rence de  niveau  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie,  ne 
sont  plus  réalisées  comme  dans  le  décubitus  latéral,  les 
larmes  n'en  continuent  pas  moins  à  cheminer  dans 
les  conduits  lacrymaux. 

Pénétré  des  objections  nombreuses  qui  lui  furent 
adressées.  Petit  ajouta  plus-tard  à  la  théorie  du  siphon 
celle  de  la  compression  des  larmes  dans  lelac  lacrymal. 
Nous  reviendrons  plus. en  détail  sur  ce  sujet  lorsque 
nous  parlerons  des  théories  physiologiques. 

C'est  Weber. qui  imagina  la  théorie  de  l'aspiration, 
admise  par  Hunauld,  Sédillot  et  exposée  par  Hosner 
«  de  la  façon  suivante  :  «  Par  l'agrandissement  de  la 
<[  cavité  pulmonaire  pendant  l'inspiration,  l'air  se 


«  raréfie  dans  les  voies  lacrymales  et  l'air  extérieur 
«  pressant  sur  les  larmes  dans  le  lac  lacrymal  les  force 
«  à  pénétrer  avec  lui  dans  le  canal.  A  chaque  ins- 

*  piration  la  valvule  (située  à  l'embouchure  nasale= 
<f  du  canal)   est  chassée  de  l'ouverture  aussi  bien 

*  par  l'air  qui  se  précipite  du  canal  lacrymal  dans 
«  les  fosses  nasales  que  par  son  propre  poids.  Au 
«  moment  de  l'expiration  l'embouchure  nasale  du  canal 
«  étant  fermée  par  l'application  de  la  valvule,  les  deux 
«  cavités  sont  complètement  séparées,  isolées  l'une  de 
«t  l'autre.  » 

Pour  que  cette  théorie  soit,  constamment  vraie,  il 
faudrait  que  l'existence  de  la  valvule  de  Cruveilhier  fiit, 
aussi  constante,  ce  qui  n'est  pas.  De  plus  Sabalier  et 
Arlt  ont  cité  des  cas  de  tumeurs  obstruant  complète- 
ment l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales,  ne  permet- 
tant pas  par  conséquent  à  l'aspiration  de  se  produire 
et  cependant  les  personnes  ainsi  affectées  n'étaient  pas 
frappées  d'épiphora.  Citons  encore  un  fait  vulgaire,  mais, 
non  .moins  concluant,  n'est-il  pas  très  commun  à  la 
suite  d'un  violent  coryza,  de  voir  certains  malades  dans 
l'impossibilité  de  respirer  par  le  nez,  et  certes  tous  ne- 
larmoient  pas  comme  ils  devraient  le  faire  d'après  l'hy- 
pothèse de  Weber. 

Nous  devons  joindre  à  cette  théorie  de  l'aspira- 
tion une  autre  théorie  absolument  bizarre  et  errOr- 
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née,  imaginée  pai-  .laiiiu  ;  cel  o|)lilhahaologisLe, 
prétend  avoir  vu  à  chaque  clignement  des  pau- 
pières sortir  du  point  lacrymal  un  petit  mamelon 
formé  par;. lé.  renversement  du  conduit.  En  rentrant 
dans  son  conduit,  chaque  mamelon  aspiierait  une 
certaine  quantité  de  liquide,  à  la  manière  d'un  piston, 
et  ce  liquide  progresserait  dans  les  conduits  par  un 
mou^fement  vermiculaire  qui  leui-  serait  propre.  Cette 
théoHe  n'a  pas  besoin  d'être  rélutée,  attendu  qu'elle 
ref)ose  sur  un'e  erreur  d'observation  des  plus  grossières. 

Quant  à  la  troisième  et  dernière  théorie  physique, 
basée  celle-là  sur' la  propriété  qu'ont  les  tubes  capillaires 
d'aspirer  les  liquides,  elle  fut  lancée  par  Molinelli. 

Il  n'y:  a  pas  qu'ùrte  seule  objection  à  faire  à  son  au- 
teur, mais  elle  est  capitale;  la  voici  :  Si  la  capillarité 
est  capable  de  remplir  les  conduits  lacrymaux,  il  lui 
est  ^  absolument  impossible  de  les  vider;  '  ce  qui  est 
pourtant  itidispensable  au '  cours  des  larmes,  aussi 
Molinelli  a^^l  attribué  aux  points  lacrymaux  certaines 
contractions' capablés  de  l'aire  avancér  le  liquide.  Mo- 
linelli ne  fut  pas  seul  à  soutenir  la  théoi'ie  de  la  capil- 
larité, Haller  en  semble  aussi  partisan-  lorsqu'il  dit  des 
canaux  lacrymaux,  qu'ils  agissent  «  extubulorum  capd- 
larium  exemplo  ».  Magendie  lui-mèmè  admit  comme 
lui  paraissant  la  plus  probable  la  théoine  de  la  capillà- 
rilé. 


Nous  arrivons  maintenant  aux  théories  physiologiques, 
et  comme  celles-ci  sont  basées  presque  toutes  sur  les 
modifications  que  produisent  dans  les  \oies  d'excrétion 
des  larmes,  les  contractions  de  l'orbiculaire.  nous 
croyons  utile  de  rappeler  rapidement  la  disposition  et 
les  rapports  de  ce  muscle. 

L'orbiculaire  né  présente  que  peu  d'attaches  sur  les 
bords  supérieurs,  inférieurs  et  externes  de  la  base  de 
l'orbite,  presque  toutes  au  contraire  ?e  font  sur  le  cftlé 
interne.  On  voit  partir  de  cette  région  : 

1°  Des  fibres  s'insérant  sur  la  face  antéro-externe  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur,  et  sur 
les  deux  bords  du  ligament  palpébral  interne  . 

Ces  fibres  qui  constituent  l'orbiculaire  proprement 
dit  se  portent  les  supérieures  en  haut,  les  inférieures 
èn  bas  pour  aller  se  réunir  en  dehors  de  l'angle  ex- 
terne de  l'œil  en  décrivant  des  cercles  excentriques  à 
concavité  toùrnéè  en  dehors.  „  ' 

2  °  Des  fibres  nées  de  la  crête  lacrymale  du  maxil- 
laire supérieur,  des  bords  du  ligament  palpébral,  et 
de  la  paroi  antéro-éxterne  du  sac  et  qui  se  portent 
ensuite  dans  l'épaisseur  dés  paupières  sur  la'fàce  anté- 
rieure des  cartilages  tarses.  C'est 'la  portion  palpébrale 
de  l'orbiculaire. 

3°  Enfin  des  fibres  venues  de  la  crête  lacrymale  de 
l'unguis  par  l'intermédiaire  de  fibres  nacrées  que  l'on 
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a  appelées lendons  réiléchis  de  l'orbiculaire,  elqui  vien- 
nent s'inse;rer  sur  la  parlie  postérieure  du  bord  libre 
des  paupières.  Ces  libres  constituent  le  muscle  de 
Horner. 

La  disposition  générale  de  l'orbiculaire  étantxonnue 
nous  avons  à  nous  demander  .quelle  est  l'action  de- 
■chacune  des  trois  portions  de  ce  muscle. 

La  portion  orbitaire  ne  semble  pas  prendre  une  part 
directe  à  l'occlusion  des  paupières,  elle  ne  fait  qu» 
plisser  la  peau,  surtout  à  l'angle  externe  de  l'œil,  «mi 
«lie  détermine  des  plis  radiés,  elle  ne  paraît  pas  avoii- 
davantage  d'action  sur  les  voies  lacrymales. 

La  portion  palpébrale  concourt  au  contraire  direc- 
tement à  l'occlusion  des  paupières  en  élevant  l'inférieure 
et  en  abaissant  la  supérieure.En  outre  en  se  contractant 
les  fibres  qui  viennent  s'insérer  sur  la  lèvre  antérieure 
de  la  gouttière  Igicrymole,  sur  la  face  antéro-externe  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  sur  la 
paroi  antérieure  du  sac,  attirent  les  téguments  des 
paupières  et  de  l'aile  du  nez  vers  leur  insertion  fixe  et 
compriment,  pas  .leur  gonflement,  la  cavité  du  sac 
.lacrymal  et  celle  des  canaliculos  lacrymaux. 

Quant  à  la  3"  portion,  son  rôle  est  absolument  limité 
à  la  progression  des  larmes.  En  se  contractant  le  mus- 
cle de  Horner  entraîne  vers  la  gouttière  lacrymale  tout 
le  système  palpébral  qui  vient  presser  sur  le  sac  et  le 


comprimer  et  par  le  gonflement  qui  accompagne  cette 
contraction,  tend  aussi  à  effacer  la  lumière  des  cana- 
licules. 

En  résumé,  pendant  le  clignement  des  paupières,  la 
faction  palpébrale  de  l'orbiculaire  et  le  muscle  de  Hor- 
ner  resserrent  la  lumière  des  canalicutes  et  du  sac 
lacrymaux. 

Avec  ces  quelques  notions  anatomiques  et  physiolo- 
giques nous  pouvons  aborder  et  discuter  avec  fruit  les 
théories  physiologiques. 

Celles-ci  sont  au  nombre  de  quatre,  ce  sont: 

1°  Théorie  de  la  compression  des  larmes  dans  le  lac 
lacrymal. 

2°  Théorie  de  la  dilatation  du  sac. 

3°  Théorie  de  la  compression  du  sac. 

4°  Théorie  de  la  systole  et  de  la  diastole  des  canali- 
cules. 

La  Théorie  de  la  compression  des  larmes  dans  le  lac 
lacrymal  a  été  exposée  par  Sabatier  en  France  et  Ross 
en  Allemangne. 

Deux  objections  peuvent  leur  être  adressées  :  d'abord 
celle-ci,  que  les  canalicules  lacrymaux  pendant  le  cli- 
gnement des  paupières  ne  sont  point  béants,  mais 
comprimés  par  le  manchon  musculaire  qui  les  entoure 
de  toutes  parts.  De  plus  il  est  parfaitement  prouvé  qu'il 
n'est  pas  besoin  que  les  paupières  arrivent  au  contact, 
thaflart  '> 


—  30  — 

el  compriment  les  larmes  dans  le  lac,  pour  que  celles- 
ci  passent  dans  les  conduits  lacrymaux. 

Lu  théorie  de  la  dilatation  du  sac  entrevue  par  Pli. 
Bérard,  fut  soutenue  plus  tard  par  Bourgeois  Sainl- 
I-Iilaire,  Hyrthl,  et  M.  le  professeur  Richel.  Ces  auteurs 
se  basaient  pour  cela,  sur  la  présence  d'une  valvule  à 
l'extrémité  inférieure  du  canal  nasal,  et  sur  l'insertion 
tl'un  faisceau  de  fibres  de  l'orbiculaire  à  la  paroi 
antéro-externe  du  sac.  Or,  la  valvule  de  Cruveilhier, 
n'est  point  constante  et  du  reste,  si  on  annule  l'action 
de  celte  valvule  par  la  présence  de  soudes  ou  de  ca- 
nules, comme  le  faisait  Laforest  et  Dupuytrenon  n'ac- 
centue pas  le  larmoiement  au  contraire,  et  de  plus 
comment  cette  théorie  pourrait-elle  expliquer  les  cas 
de  guérisons  qu'ont  obtenu  Wolhouse,  Desgranges,  et 
autres  chirurgiens  en  pratiquant  une  voie  de  sortie  aux 
larmes,  dans  les  parois  osseuses  des  fosses  nasales. 

Ai'lt  a  propose  pour  expliquer  les  phénomènes  de 
l'excrétion  des  larmes,  une  nouvelle  théorie  dite  de  la 
compression  du  sac.  Il  admet  d'abord  que  les  voies  la- 
crymales, sont  toujours  remplies  de  liquide,  puis  il 
ajoute  :  «  cela  posé,  aU  moment  de  l'occlusion  des  pau- 
«  pières,  le  sac  et  les  conduits  lacrymaux  sont  un 
«  peu  comprimés  par  le  gonflement  des  fibres  contrac- 
«  tés  de  l'orbiculaire,  et  par  la  traction  en  arrière 
«  qu'exerce  en  même  temps,  le  muscle  de  Horner. 
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a  Les  parois  du  sac,  étant  assez  résistantes,  et  son 
«  contenu  incompressible  une  partie  proportionnée  de 
«  celui-ci,  doit  sortir.  Elle  sortira  naturellement  pai- 
«  le  côté  qui  n'offre  pas  d'obstacles,  ou  qui  offre  un 
«  obstacle  relativement  moindre.  Cette  dernière  con- 
«  dition  se  trouve  exister  du  côté  du  canal  nasal,  dans 
<(  lequel  le  liquide  passera,  et  d'où  il  devra  tomber 
«  par  gouttes,  dans  les  fosses  nasales.  Au  moment  oià 
ji  les  paupières  s'ouvriront,  la  compression  du  sac  ces- 
fi.  sera  aussitôt.  Cette  cavité  reprendra  ses  dimensions 
«  ordinaires,  et  le  liquide  du  lac  lacrymal  pénétrera 
«  nécessairement  pour  combler  l'espace  laissé  vide  » . 

Arlt  s'est  appuyé  pour  établir  sa  théorie,  sur  ce  fait  " 
que  dans  les  cas  de  fistule  lacrymale,  on  voit  au  mo- 
ment du  clignement  des  paupières  sortir  des  larmes 
par  l'orifice  fistuleux,  et  ces  mêmes  larmes  être  au 
contraire  aspirées  lorsque  les  paupières  s'ouvrent. 

Cette  théorie  est  évidemment  très  séduisante  et  par- 
faitement en  accord  avec  les  faits  cliniques,  mais  elle 
suppose  deux  choses  ;  d'abord  que  les  parois  des  cana- 
liculessont  .  toujours  béantes  et  ensuite  que  la  présence 
de  la  valvule  inférieure  du  sac  est  constante,  nous  dé- 
montrerons dans  quelques  instants,  qiie  la  première  con- 
dition n'est  pas  remplie.  Quant  à  la  seconde  ndus  no«s 
sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce  sujet  pour  ne 
pas  y  revenir. 
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C'est  l'^olLz,  professeur  cranalomie  et  de  physiologie  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon  qui  en  1860  donne  le 
jour  à  la  théorie  de  la  systole  et  de  la  diastole,  des 
canalicules  lacrymaux.  A  la  suite  d'expériences  faites 
sur  le  lapin  et  le  cheval,  voici  qu'elles  furent  ses  con- 
clusions: 

1"  <c  Chez  les  mammifères,  tels  que  le  lapin  et  le 
«  cheval,  les  conduits  lacrymaux  sont  le  siège  de  deux 
«  mouvements  passifs,  l'un  de  systole,  l'autre  de  dias- 
«  tole,  coïncidant  exactement,  le  premier  avec  le  cli- 
<c  gnement  palpébral,  le  second  avec  le  relâchement  des 
«  paupières. 

€  2"  La  systole  consiste  en  un  aplatissement  latéral 
«  que  subit  le  conduit  et  qui  va  jusqu'à  l'effacement 
(t  complet  de  son  calibre. 

«  3°  Deux,  des  muscles  concourent  à  ce  mouvement. 
«  L'orbiculaire  qui  comprime  directement  par  ses  fibres 
c  contractées  la  paroi  externe  du  conduit,  et  le  ré- 
«  tracteur  du  glpbe  de  l'œil,  qui,  en  portant  cet  organe 
«  au  fond  de  l'orbite,  fait  saillir  en  avant  la  glande  de 
«  Harder,  et  par  elle  comprime  la  paroi  interne  du 
«  conduit,  en  même  temps  qu'il  pousse  le  corps  cli- 
«  gnotant  au  devant  de  la  cornée  transparente. 

«  4°  Le  muscle  rétracteur  de  l'œil,  innervé  par  le  nerf 
«  moteur  oculaire  externe,  a  une  action  beaucoup  plus 
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«  éiicrgiquo  sur  les  conduits  lacrymaux,  que  l'oi  bicu- 
«  laire  excité  par  le  facial. 

«  3°  Pendant  le  clignement  palpébral  et  la  systole  du 
«r  conduit,  l'orifice  d'entrée  du  point  lacrymal  est  fermé 
x  par  un  mécanisme  valvulaire  particulier.  Les  bords 
«  antérieurs  et  postérieurs  de  la  fente  se  rapprochent 
«  jusqu'au  contact,  et  les  parois  internes  et  externes 
«  s'appliquent  l'une  contre  l'autre.  Il  en  résulte  que  le 
«  liquide  comprimé  dans  le  conduit  ne  peut  pas  rétro- 
«  grader  par  cet  orifice,  et  n'a  d'issue  que  du  côté  du 
«  canal  lacrymal. 

«  6°  La  diastole  restitue  aux  conduits  leur  béance 
«  en  vertu  de  leur  élasticité  propre  et  du  retour  dos 
<i  organes  à  leur  position  normale. 

«  7°  Pendant  ladiastole,  le  point  lacrymal  s'entr'ouve 
«  et  les  larmes  rassemblées  dans  le  lac  sont  aspirées 
«  par  le  conduit.  On  peut  se  demander  pourquoi  chez 
«  les  animaux  qui  n'ont  point  de  valvulps  à  l'embou- 
«  chure  du  conduit  dans  le  canal  lacrymal,  le  liquide 
<r  ne  reflue  pas  du  canal  dans  le  conduit. 

<t  Plusieurs  causes  s'opposent  à  ce  retour:  la  In'-s- 
«  grande  longueur  du  canal,  sa  position  dans  un  étui 
«  osseux  pendant  la  moitié  de  son  trajet,  sa  situation 
c  sous-muqueuse  à  sa  terminaison  où  ses  parois  peu- 
«  vent  s'affaisser  comme  une  valvule  sont  autant  de 
«  circonstances  qui  s'opposent  au  reflux  des  larmes. 
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«  Mais  le  principal  obstacle  vienl  du  mude  d'action  de 
.<  la  glande  de  Harder.  Celle-ci  ne  cesse  pas  brusque- 
«  inent  et  d'un  seul  coup  la  compression  de  tout  le 
«  conduit.  Quand  elle  se  retire  pour  reprendre  sa 
.(  place  à  la  pari ic  interne  de  l'orbite,  elle  cesse  de 
u  comprimer  le  canalicule  graduellement,  bien  que  ra- 
«  pidement  du  point  lacrymal  au  canal,  La  partie  voi- 
(  sine  de  l'orifice  d'entrée,  cesse  donc  la  première 
.c  d'être  comprimée,  et  aspire  le  liquide  du  lac  lacry- 
«  mal,  avant  que  la  compression  de  l'orifice  de  sortie 
(t  ait  cessé  entièrement. 

«  Sur  un  fort  lapin  auquel  la  paroi  externe  du  con- 
«  duit  a  été  enlev,ée,  on  peut  suivre  de  l'œil  sur  la  pa- 
«  roi  interne  ce  mouvement  de  la  glande. 

«  8°  Une  fois  que  les  larmes  sont  arrivées  dans  le 
((  canal  lacrymo-nasal,  elles  le  parcourent  en  vertu  de 
«  la  force  qu'on  nomme  vis  a  tergo,  à  laquelle  on 
If  peut  ajouter  l'action  de  la  pesanteur,  est  peut-être 
t  celle  de  la  respiration  *. 

Nous  avons  répété  les  expériences  de  Follz,  sur  le 
lapin  et  sur  le  chien,  et  sommes  arrivé  aux  mêmes 
conclusions  que  lui.  Voici,  en  quoi  ont  consisté  nos 
expériences  :  Nous  avons  pratiqué  sur  un  lapin,  une 
fistule  du  canalicule  lacrymal.  Pour  cela^nous  avons 
enfoncé  une;  sonde  par  le  point  lacrymal  dans  le  cana- 
licule, puis  portant  notre  sonde  du  côté  de  la  face  eu- 


tanée  de  la  paupière,  nous  avons  excisé  ou  i)rûlé  an 
thermocautère  les  parties  des  tégunienls  qui  iai.sai(;nt 
saillie. 

Si  alors  une  goutte  d'encre,  ou  d'une  solution  colo- 
rée quelconque,  est  déposée  entre  les  paupières,  on 
ne  tarde  pas  à  voir  le  liquide  coloré  apparaître  à  l'ori- 
fice de  la  fistule.  Quand  l'animal  cligne  des  paupiè- 
res, le  liquide  sort  vivement  par  l'orifice  fistuleux, 
et  cela  d'autant  plus  vivement  qu'il  fait  agir  davantage 
sa  membrane  clignotante  quand  l'animal  relâche  tes 
paupières,  le  liquide  semble  aspiré  vers  le  canalicule. 

Si  l'on  excise  ensuite  la  paroi  interne  de  ce  canali- 
cule, on  voit  très  bien  pendant  le  clignotement,  que  la 
glande  de  Harder  repousse  en  dehors  la  paroi  interne 
du  canalicule  lacrymal. 

Sur  un  autre  lapin  auquel  nous  avons  pratiqué  une 
fistule  du  conduit  lacrymal,  nous  faisons  la  section  du 
nerf  facial  qui  innerve  le  muscle  orbiculaire. 

Nous  plaçons  ensuite  une  goutte  de  liquide  coloré 
entre  les  paupières  de  l'animal  et  nous  ne  tardons  pas 
à  voir  que  le  liquide  est  absorbé,  et  que  lorsqu'on  force 
l'animal  à  faire  mouvoir  sa  membrane  clignotante,  la 
goutte  sort  de  l'orifice  de  la  fistule,  mais  avec  beau- 
coup moins  de  force  qu'à  la  suite  de  la  contraction  de 
l'orbiculaire.  Enfin  si  sur  le  même  lapin  on  sectionne 
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le  moteur  oculaire  externe,  la  membrane  clignotante 
reste  inerte  et  le  liquide  coloré  fixé  entre  les  paupières 
ne  pénètre  plus  qu'avec  beaucoup  de  peine  dans  le  ca- 
nalicule.  La  môme  expérience  faite  sur  le  chien  donno 
les  mômes  résultats. 

Les  conclusions  de  Foltz,  semblent  donc  parfaite- 
ment confirmées  par  . ces  expériences,  s'il  en  .est  ainsi 
pour  les  animaux,  pourquoi  n'en  serait-il  pas  demême 
chez  l'homme. 

Mais  alors,  il  était  indispensable  d'admettre  que 
pendant  la  systole  du  conduit,  l'orifice  des  points  la- 
crymaux, était  fermé  sans  quoi  le  liquide  comprimé 
dans  les  canalicules  lacrymaux,  n'aurait  de  raison 
pour  se  diriger  plutôl  vers  le  sac  lacrymal  que  vers 
le  lac  conjonctival,  aussi  Foitz  décrivit-il  une  valvule 
dans  la  première  portion  des  canalicules  lacrymaux. 

Pendant  la  diastole,  il  était  non  moins  nécessaire  que 
l'orifice  de  communication  du  sac  avec  la  portion  com- 
mune des  canalicules  fut  oblitérée,  car  le  liquide  du 
sac  au  moment  de  la  diastole  des  canalicules  aurait 
reflué  vers  ceux-ci,  Follz  affirme  alors  l'existence  de 
la  valvule  de  Huschke. 

Il  est  évident  que  la  théorie  de  la  systole  et  de 
la  diastole  des  canalicules  lacrymaux,  telle  qu'elle 
a  été  conçue  par  Foltz  n'est  pas  rigoureusement 
exacte,  puisque  les  deux  valvules  qu'il  a  décrites 


n'exislcnt  pas  ;  mais  le  lait  du  resserrement  des 
conduits  pendant  le  clignement,  et  de  leur  relâche- 
ment pendant  l'ouverture  des  paupières  n'en  existe 
pas  moins.  De  plus,  pendant  le  clignement  des  pau- 
pières, la  première  portion  des  canalicules  lacrymaux 
n'est  point  close  par  une  valvule  intra-canalicuiaire 
comme  le  voulait  Foltz,  mais  par  un  anneau  muscu- 
laire, constant,  ainsi  quenous  l'ont  démontré,  les  nom- 
breuses coupes  que  nous  avons  faites  sur  cette  région. 

A  notre  avis,  si  une  nouvelle  théorie  de  l'excrétion 
•des  larmes,  doit  être  établie,  elle  doit  s'appuyer  à  la 
fois  sur  les  observations  de  Arit  et  sur  celles  de  Foltz. 
Nous  croyons  en  un  mot,  que  les  larmes  progressent 
dans  les  voies  lacrymales,  par  suite  de  la  compression 
que  déterminent  sur  les  canalicuies  et  le  sac  lacrymal, 
la  contraction  de  l'orbiculaire.  Les  larmes  sont  chas- 
sées des  canalicuies  et  du  sac,  comme  le  liquide,  con- 
tenu dans   un  compte-gouttes  est  chassé  lorsqu'on 
comprime  entre  le  pouce  et  l'index  son  tube  de  caout- 
chouc. Quant  à  leur. passage  du  lac  lacrymal  dans  les 
conduits  et  le  sac,  il  est  produit  par  le  vide  qui  se  fait 
dans  ces  derniers  au  moment  de  leur  diastole,  c'est-à- 
dire  au  moment  du  relâchement  de  l'orbiculaire  et  de 
l'ouverture  des  paupières.  Ce  vide  ne  peut  se  produire 
qu'autant  qu'il  existe  à  la  partie  inférieure  du  canal 
nasal,  un  repli  valvulaire,  capable  d'empêcher  l'air 
Ghallard 


des  fosses  nasale  de  pénétrer  dans  les  voies  lacryma- 
les. Dans  le  cas  contraire,  les  larmes  ne  pénètrent  plus 
dans  les  voies  lacrymales  par  aspiration,  mais  par 
capillarité. 

Telle  est  la  théorie  que  nous  proposons  pour  expli- 
quer le  mécanisme  de  rexcrétion  des  larmxis,  nous  la 
croyons  préférable  à  toute  autre,  car  elle  nous  semble 
la  plus  conforme  aux  données  de  la  physiologie  et  de 
la  Clinique. 


CHAPITRE  IV 


BMnRYOr.OOlE 

N'ayant  pu  nous  procurer  des  embryons  de  mammi- 
l'ères,  suffisamment  jeunes,  jjpur.étudje.r  les  phéno- 
mènes qui  président  au  développement  des  iVoi^s; 
lacrymales,  nous  ne  donnerons  point  en  ce  chapitre, 
le  résultat  de  nos  propres  observations,  mais  nous 
nous  efforcerons  de  faire  un  exposé  aussi  complet  que 
possible  des  recherches  qui  ont  été  tentées  sur  ce 
sujet. 

Les  auteurs  anciens  s'étaient  contentés  pour  expli- 
quer le  développement  des  voies  lacrymales  de  pures 
hypothèses. 

Baer,  supposait  que  le  canal  lacrymo-nasal  était 
formé  par  une  végétation  en  doigt  de  gant  de  l'épi- 
thélium  du  sinus  buccal.  , 

Burdach,  pensait  au  contraire  que  le  premier  rudi- 
ment de  ce  canal  partait  de  l'angle  interne  de  l'œil. 
.  Après  eux  Erdl  et  CQste  avaient  observé  en  étudiant 
le  développement  de  la  face,  sur  des  embryons  humains, 
que  vers  le  milieu  du  deuxième  mois  de  la  vie  intrar 
utérine,  on  voyait  apparaître  entre  le  bourgeon  nasal 
externe,  et  le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  un  sil- 
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loii  qui  allait  de  l'œil  à  la  fossette  nasale  correspon- 
dante, sillon,  qui  se  transformait  plus  tard  en  un  canal 
pour  former  le  conduit  lacrymo-nasal. 

Cette  opinion,  fut  partagée  par  tous  les  auteurs  do 
l'époque  ;  elle  fut  admise  par  Kolliker,  et  elle  se  trouve 
reproduite  dans  le  remarquable  exposé  d'embryologie 
que  contient  le  premier  volume  du  Traité  de  Vart  des 
accoucliemenis  de  Tarnier  et  Chantreuil.  Voici  comment 
ces  derniers  auteurs  s'expriment  sur  ce  sujet  :  «  D'a- 
t  près  Coste,  là  face  est  fepiésentée  au  quatorzième 

<  jour  du  développement 'â'un,  embryon  humain  par 
«  une  simple  dépression,  qui  est  le  rudiment  de  la  ca- 
«  vité  naso-buccale  limitée  en  bas  et  de  chaque  côté 
«  par  l'arc  pharyngien  supérieur  avant  sa  bifurcation  ; 
c  en  haut,  par  le  bourgeon  frontal  qui  provient  de  la 

<  partie  antérieure  du  crâne.  Dans  le  cours  du  dévelop- 
c  pemént,  le  iDourgeon  frontal  se  partage  en  deux 
<t  parties  ;  bourgeons  frontaux  latéraux/  Chaque  bour- 

<  geon  frontal  latéral,  se  divise  lui-même  en  deux  au- 
«  très  bourgeons  :  nasal  interne  et  nasal  externe, 
€  séparés  par  une  dépression  dite  fossette  olfactive 
«  (origine  de  la  narine  et  non  de  la  fosse  nasale)  et  par 
(t  un  sillon  appelé  sillon  nasal  qui  descend  de  la  fos- 
c  sette  olfactive  dans  la  cavité  buccale. 

«  Le  bourgeon  maxillaire  supérieur,  branche  de 
4  bifurcation  supérieure  de  l'arc  pharyngien  anléro- 
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«  supérieur,  se  réunit  au  bourgeon  nasal  externe  ; 
«  entre  eux  existe  un  sillon  qui  se  dirige  vers  l'œil, 
«'  c'est  le  sillon  lacrymal  ». 

En  1876,  Born  étudiant  les  voies  lacrymales  des 
amphibiens,  trouva  que  çt^ez.ces  animaux,  ce  n'était 
point  le  sillon  lacrymal  lui-même,  comme  on  l'avait 
cru  jusqu'alors,  qui  se  transformait  en  canal  lacrymo- 
nasal  par  suite  du  rapprochement  et  de  la  soudure  de  ' 
ses  deux  bords,  mais  il  vil  les  cellules  épittiéliales  qui 
recouvrent, le  plancher  du  sillon  lacrymal,  proliférer  el 
s'enfoncer  profondément  dans  les  tissus  voisins,  sous 
la  forme  d'une  lame  épithéliale  d'abord  pleine,  et  gui  se 
creusait  ensuit^  dans  sa  partie  centrale  pour  donner 
naissance  à  un  canal  qui. ne  serait  autre  que  le  canal 
lacrymo-nasal. 

Born  fit,  iesc mêmes  recherches  sur  les  oiseaux  et 
arriva  aux  mêmes. conclusions. 

m  1879  Ewëtzky.'-s'oceupant  du  développement  de 
l'appareil  de  la -vision  chez  les  mammifères,  vint  con- 
firmer presque  en  tous  points  les  affirmations  de  Born. 
Ses  études,  portèrent  d'abord  sur  des  embryons  de 
bœuf  de  différentes  longueurs. 

Sûr' lin  embryon  de  deux  centimètres,  Ewetzky, 
trouva  un  sillon  lacrymal  parfaitement  développé  :  ce  ^ 
sillon  était  silué,  entre  le  bourgeon  maxillaire  supé- 
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rieur,  et  le  bourgeon  nasal  externe,  et  s'étendait  des 
rosses  nasales  à  l'angle  interne  de  l'œil. 

Sur  une  coupe  frontale,  il  constata  que  l'épilhélium 
qui  tappissait  le  fond  du  sillon  avait  proliféré  et  formé 
une  sorte  de  lame  épilhéliale,  s'élendant  comme  le  sil- 
loii  lui-même,  de  l'œil  aux  fosso=  nasales,  al  se  trou- 
vant encore  én  conununicatibn  avec  lui  par  un  mince 
pédicule. 

Ayant  examiné  ensùité  d'^8  èriibi'yàiîs  iiil'  peu'  plus 
âiiés,' iV vit  le  pédicule  s'étrarigleiS  détâchèr  du'  sil-' 
lon.'W  sortë  què  IW  to'^pithélialé,  devenue  lîbi-e, 
formait  une  sorte' dé  cordon  plein,  dirigé  paralièlemeni 
au  sinon  lacrymal' et' se  continuant,  supérieurement 
avec  l'épilhélium  du  futur  sac  conjonctival,  et  infé- 
rieurement  se  transformant  en  un  revêtement  épitbé- 
lial  qui  tapissait  la  cavité  nasale. 

Urié  teoupe  frontale' dé  ce  ■  cordon  épitbélial  colorée 
au  carmin,  lui  apparut  conime  Un  disque  rougë,  dont 
la' :  périphérie  était  occupée,  par  des  çeHu^e^slqy.^^nd^<i- 
qvJe&,  et  le  centre  par  des  cellules  rondes,  i   i         :  i 

La  même  coupe  prise  sur;  un  embryon  plqs  âgé  lui  : 
présenta  les  modifications  suivantes:  les  cellules  cen-- 
irales  du  disque,  paraissaient  ^e'êice  goDflé^s,  :  leur 
protoplasnia  était  devepu  plus,  clair  et  n'était  jdIus  co- 
loré en.  ro.uge  par  le,  carfnin  de  telle  sorte  que  le  même 
disque,  au  ligu  d'être. uniformément  coloré  en jrouge 
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éem'b'lait  dédoublé  en  deux  nouveaux  disques,  l'un 
central  clair,  et  l'aiitre  périphérique  rou^e  par  suite 
de  la  propriété  qu'avait  conservée  ses  'cellules  de  se 
colorer  en  rouge  par  le  carmin. 

Enfin,  à  des  stades  de  développement  fflùs  avancés 
enéore,  il  pût  se  rendre  compte  que 'les  cëllules  ceii- 
trales  devenues  tout-à-fait  liyaiines,  avaient  perdu  leur 
noyau  et  que  de  distance  en  distance  entre  ces  cellules  en 
voie  de  dégénérescence  apparaissaient  de  petites  fissures. 
En  certains  endroits,  celles-ci  se  montraient  plu^  norri- 
breuses  et  plus  étendues,  et  ne  tardaient  pas  à  Se  trans- 
former en  larges  fentes,  puis  en  canalicules,  par  suitu 
de  la  disparition  d'un  grand  nombre  de  ces  cellules 
dégénérées.  Ces  canalicules  finissaient  parse  fusionner 
et  alors  se  montrait  un  véritable  canal,  rudiment  du 
epnduit  lacrymo-nasal.  ■    i  ; 

Ewetzky,  pratiqua  encore  des  coupes  frontales  sur 
des  embryons  de  boe,uf,  de  dix  et  seize  centimètres, 
sur  le;  premier  il  trouva  te  canal  déjà  parfaitement 
développé 

Sujj.Je,  gecond,  ;Ia,J!umière  du  eânal  était  déjà  beau- 
coup-plus  terge,  soo  contenu, -était  aussi  beaîmGoup 
pUis  régulier  et  se  itrauvait  coastitué,  par  plusieurs 
couches  (\e:  ■  cellules,  dont  les  périphériques  étaient 
CQniques,et  les,  centrales  de  formes  irrégulières. 
.  A  lg.iSui,te  de  cçs  recherches,  Ewfetzky,  pensa  comme 
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Horn  que  le  canal  lacryino-nasal,  naîL  par  proliféra- 
lion  des  cellules  épilhéliales  du  plancher  du  sillon 
lacrymal  ;  mais  il  pensait,  qua  ces  cellules  prolilérées, 
au  lieu  de  s'enfoncer  daps  les  tissus  avoisinanls  sous 
la  forme.c^'une  Jç^me  épitliéjiale  comme  le  voulait  Bprn, 
se  développaient,  s^rjjlç^ççi,  et  produisaient  à  la  fois, 
l'apparition  de  cette  lame  épithéliale  et  la  disparition 
du  sillon  lacrymal. 

Deux  ans  après.  Li'yid  sur  les  coiiseil?;  de  Korn  dont 
il  était  rélève,  l'cprit  cette  étude  sur  les  embryons  de 
porc,  il  confirme  à  nouveau  les  recherches  de  son 
maître,  et  admit  comme  lui. la.  production  profonde  de 
la  lame  épithéliale,  rudiment  du  futur  canal,  lacrymo- 
nasal. 

Ewetzky,  chercha  alors  à  contrôler  sur  des  embryons 
humains,  ce  qu'il  avait  vu  sur  des  embryons  de  bœuf. 

Le  plus  petit  embryon  humain  qu'il  pût  se  procurei- 
lut  un  embryon  de  un'  tnois,'  c'ept-à-dire  de  quatre  ou 
cinq  semaines,  si  les  donhées  fournies  par  Hissent 
exactes. 

Les  coupes  frontales,  qu'il  pratiqué  suf'cet  etobryon, 
ne  lui  montrèrent ipas  trac'e  de  'canal  lacl-yriio-nasar ■• 
il  aperçut  seulement  le  sillon  lacrymal  sous  la  formé 
d'une  échanprureiétrojte  et  effilée  dont  les  bords' étaient 
recouvertsi'par  deux  couches  de  cellules,  les  superfi- 
•ciellesj  •  étaient  '  plat'éè,  -les  profondes  cylindriques  ; 
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mais  en  aucun  point  ces  cellules  n'étaient  en  voie  de 
prolifération.  Sur  le  même  embryon,  le  cristallin  se 
montrait  encore  adhérent  àTectoderme. 

Le  second  embryon  qu'il  examina,  et  dont  la  lon- 
geur  lui  était  inconnue,  avait  au  contraire  son  cristal- 
lin parfaitement  libre,  il  devait  être  âgé  de  quelques 
jours  de  plus  que  le  précédent,  soit  de  cinq  semaines 
•et  demie  à  six  semaines. 

Or  sur  cet  embryon,  il  constata  une  prolifération  de 
répithélium  du  plancher  du  sillon  lacrymal,  et  la  pré- 
sence d'une  sorte  de  lame  qui  s'enfonçait  profondé- 
ment dans  les  tissus  voisins,  et  avait  la  même  longueur 
et  la  même  largeur  que  le  plancher  du  sillon.  Les  cel- 
lules qui  entraient  dans  sa  constitution,  avaient  abso- 
lument la  même  forme  que  les  cellules  profondes  du 
sillon  lacrymal  et  semblaient  directement  en  provenir. 

A  la  suite  de  cette  constatation,  Ewetzky,  changea 
d'opinion,  et  adopta  en  tous  points  les  idées  de  Born' 
qu'il  avait  d'abord  combattues. 

Enfin,  sur  un  embryon  de  quarante  millimètres,  il 
trouva  le  futur  canal  lacrymo-nasal  complètement  dé- 
taché du  sillon,  et  présentant  le  même  degré  d'évolu- 
tion que  les  embryons  de  bœuf  de  dix  millimètres.  Il 
vit  de  nouveau  sur  des  coupes  frontales  pratiquées  sur 
cet  embryon,  un  canal  dont  le  contenu  était  formé  de 
deux  couches  de  cellules,  les  unes  centrales  plus  ou 
Chafïard  7 
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moins  rondes,  les  autres  périphériques,  de  formes 
cylindriques.  Ces  dernières,  avaient  un  protoplasma 
granuleux,  et  se  coloraient  très  bien  par  le  carmin  : 
Les  cellules  centrales,  rondes  au  contiaires,  étaient 
comme  gonflées,  leur  protoplasma  était  excessivement 
clair,,  et  né,  $e  colorait  plus  à  l'exception  du  noyau, 
Nulie  part  il  ne  put  trouver  trace  d'une  membrane 
spéciale  ressemblant  à  une  muqueuse,  il  rencontra 
seulement  tout  autour  du  disc|ue  coloré,  une  zone  for- 
mée dé  cellules  fusiformes  avec  de  petits  noyaux  allon- 
gés. 

Quant  aux  canalicules  lacrymaux,  Ewetzky,  avoue 
n'être  pas  arrivé  à  des  conclusions  assez  nettes  pour 
rien  affirmer  sur  leur  développement.  Il  constata  ce- 
pendant sur  les  coupes  qu'il  fit  de  l'embryon  humain 
de  40  min.,'  que  les  canalicules  lacrymaux  se  trou- 
vaient a  un  st'aàe  moins  iavàncé  de  développement 
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que  le  canal  lacrymo-nasal,  ce  qui  pouvait  taire  sup- 

poser  que  ceux-ci  ont  une  évolution  moins  précoce 
que  le  conduit  lacrymo-nasal,  affirmation  contraire  à 
ce  qui  a  été  trouvé  par  Kolliker  sur  les  animaux. 

Devant  l'insuffisance  de  ses  observations,  Ewetzky 
se  garde  bien  du  reste  de  tirer  aucune  conclusion. 

En  résumé,'  si  nous  tenons  compte  des  recherche? 
de  Born  sur  ^es  àmphibiens  et  les  oiseaux,  de  celles 
de  Lëgàl  sur  le  porc',  et  de  céllès  d'Ewetzky  sur  le  bœuf 
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et  sur  l'homme,  nous  pouvons  regarder  comme  ine- 
xacte ropinion  émise  par  Erdl  et  Coste. 

11  semble  démontré  aujourd'hui,  que  les  voies  lacry- 
males se  développent  chez  les  vertébrés  par  la  proli- 
fération des  cellules  épithéliales  qui  garnissent  le  fond 
du  sillon  lacrymal,  prolifération  qui  donne  naissance 
à  un  cordon  d'abord  plein,  qui  s'enfonce  dans  les  tis- 
sus avoisinants  et  se  creuse  ensuite  dans  sa  partie 
centrale  pour  se  transformer  en  canâl. 

Une  légère  différence  existerait  d'après  Ewetzky, 
dans  la  forme  des  bourgeons  chez  l'homme  et  'chez 
les  mammifères. 

En  effet  d'après  cet  auteur,  si  on  compare  deux  pou- 
pes frontales  pjises,  l'une  sur  un  embryon  humain . .  et 
l'autre  sin-^un  embryon  de  bœuf,  on  trouve  dans  le 
premier  cas,  comme  rudiment,  du  canal  lacrymo-nasal, 
une  lame  épithéliale  étroite,  mince,  dirigée  parallèle- 
ment  au  sillon,  etdqntun  des  bords  se  continue  di^rec- 
tement  avec  le  plancher  du  sillon  sans  trace  de  pédi- 
cule. Dans  le  second  cas  au  coriti-airei^  cette  lame  serait 
beaucoup.,  plus  volumineuse,  plus  la,rge,,^çt  ne  .ser^t 
en.  rappQrt.ayecJe  planche^  du  sillop  que  par  un  trè« 
mince  pédicule. 


HÉSUME 


Les  voies  lacrymales  comprennent  les  conduits  lacry- 
maux et  le  canal  lacrymo-nasal.  Les  conduits  lacrymaux 
longs  de  6  à  8  millimètres  et  large  de  0  mm.  o.  à 
0mm.  10,  présentent  quatre  portions,  une  portion  ver- 
ticale de  1  mm.  5  à  2  mm.  une  portion  arquée  de 
2  mm.  2.  une  portion  horizontalement  inclinée  de 
2  mm,  8.  et  une  portion  commune  de  2  mm.  à  3mm, 

Le  canal  lacrymo-nasal  se  compose  du  sac  lacrymal 
et  du  canal  nasal. 

Le  sac  lacrymal  logé  dans  la  gouttière  lacrymale, 
présente  comme  celle-ci  une  courbure  à  concavité  an- 
téro-externe  et  une  direction  oblique  en  bas,  en  avant, 
et  eii  dehors.  Sa  longueur  est  de  10  m.  à  12  mm  ,  sa  lon- 
gueur dans  le  sensantéro-postérieur  de  4  mm.  à  6  mm., 
son  épaisseur  de  Imm.  à  î  mm.  5  en  avant  et  de 
2  mm.  à  2  mm.  5  en  arrière. 

Le  caiial  fait  suite  âù  sac  lacryiùal  et  se  termine  in- 
féfîeuremént  dans  lè  méat  inférieur  des  fosses  nasales. 
Sa  direction  n'est  point  rectiligne,  mais  décrit  uiie  côur- 
bure  à  convexité  antéro-externe  et  se  porte  oblique- 
ment en  bas,  en  arrière  et  en  dedans. 
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La  longueur  est  de  12  m.  à  15  mm.  Sa  largeur  qui 
est  de  3m.  à  4  mm.  dans  ses  2/3  supérieurs,  s'élève 
jusqu'cà  omm.  à  6mm.  dans  son  tiers  supérieur. 

Son  orifice  supérieur  est  situé  immédiatement  en 
dessous  et  en  arrière  du  rebord  saillant  antérieur  de 
la  gouttière  lacrymale. 

Son  orifice  inférieur  occupe  une  portion  variable 
suivant  la  longueur  du  canal  membraneux  et  suivant 
récartement  des  grandes  angles. 

Ces  détails  anatomiques  étant  connus,  il  résulte  que 
pour  pratiquer  avec  fruit  le  cathétérisme  des  voies 
lacrymales  de  haut  en  bas  :  l'opérateur  sera  muni 
d'une  sonde  légèrement  recourbée  dont  le  diamètre  ne 
dépassera  pas  Omm.  5.  Puis  s'il  opère  sur  l'œil  droit 
par  exemple,  il  renversera  légèrement  en  dehors  avec 
son  pouce  gauche  la  paupière  inférieure  afin  de 
mettre  en  évidence  le'  point  lacrymal. 

Tenant  alors  sa  sonde  verticalement  il  l'enfonce  de 
1  mm.  5  à  2  mm.  dans  la  portion  verticale,  du  con- 
duit, puis  attirant  en  dehors  toujours  avec  son  pouce 
gauche  le  bord  libre  de  cette  paupière,  pour  tâcher 
d'effacer  autant  que  possible  les  courbures  des  portions 
verticales  et  arquées,  il  abaissera  son  cathéter  et  le 
fera  pénétrer  avec  une  légère  inclinaison  sur  l'horizon- 
tale jusque  dans  le  sac  lacrymal  c'est-à-dire  d'une, 
longueur  de  8  mm.  à  10  mm.  Pour  s'assurer  qu'il  est 
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bien  dans  le  sac,  i\dm  chèrcher  à. sentir  si  enconli- 
Muanl  à  pousser  la  sonde,  celle-ci  vientbuUer  contre  la 
paroi  osseuse  de  la  gouttière  lacrymale.  11  reconnaitra 
ensuitoavec  l'onglede  son. index  gauche  le  rebord  sail- 
lant qui  limite  en  avant  l'orifice  supérieur  du  canal  nasal. 
Ce  point  de  repère  étant, trouv^,  ,il,  i^elèvera^sa  sonde 
de  façon  à  la  diriger  obliquement  , de  haut  en  bas,  de 
dedans  en  dehors  et  d'arrière  en  avant;  vers  l'orifice, 
supérieur  du  canal  nasal  dont  le  siège  lui  est  mainte- 
nant connu,  en  ayant  bien  soin  de  placer  la  convexité 
de  la  sonde  en  arrière  et  en  dedans  pour  la  mçttre  en 
rapport  avec  la  concavité  correspondante  .de  ,  la  gout- 
tière lacrymale.  Lorsque  la  ?onde  sera.arrivée  èi  J.'ori- 
fice  supérieur  du  canal,  nasal,  il  la  fer^  ipivoter  légè- 
rement afin  de  placer,  .sa  cpnvexité  en  avant  et  en 
dehors,  puis  renfoncera  de  5  mm.  à  6  mm.  C'est  alors 
qu'il  devra,  par  un  mouvement  de  rolation,  ramener 
la  concavité  de.  sa  sonde  en  avant  et  en  dehors,  afin 
de  faire  suivre  à  l'extrémité  de  celle-ci ,  la.  paroi  os- 
seuse antéro-externe,  précaution  sans,  laquelle  il  sera 
exposé,  si  l'orifice  du  canal  siège  très  b^s,  , à  perforer 
la  valve  ,  muqueuse  et    ne  p,oint  sortir  par  l'orifice 
lui-même.  . 

Au  point  de  vue  ,  de  sa  constitution  intime,  il  y  a 
lieu  de  distinguer  dans  l'appareil  d'excrétion  des 
larmes,  deux  portions  de  structure  bien  différentes:  la 
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portion  canalicu luire  et  la  porlion  lacryino-nasale. 

La  première  rappelle  par  la  disposition  et  la  nature 
de  ses  éléments,  la  muqueuse  conjonctivale,  la  seconde 
la  muqueuse  nasale. 

Comme  la  conjonctive,  la  paroi  propre  des  canali- 
cules  est  composée  d'une  trame  fibro-élastique  et  d'un 
épithélium  pavimenteux  stratifié. 

De  même  que  ia  muqueuse  nasale,  la  portion  lacrv- 
uid-nasale  est  constituée  par  trois  couches  distinctes, 
le  périoste,  la  muqueuse  et  une  couche  de  tissu  cellu- 
laire i-emarquable  par  la  richesse  des  troncs  vascu- 
laires  qui  la  parcourent,  avec  cette  petite  différence 
que  cette  dernière  couche  se  montre  absolument  pri- 
vée des  glandes  que  l'on  rencontre  dans  la  pituitaire. 

Apportées  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  supé- 
rieur par  les  canaux  excréteurs  de  laglandelacrymale,les 
larmes  à  chaque  clignement,  sont  étalées  par  la  pau- 
pière supérieure  sur  toute  la  surface  du  globe  de  l'œil, 
puis  entraînées  vers  le  lac  lacrymal  grâce  à  un  mouve- 
ment spiroïde  en  haut  et  en  dedans  qu'accomplit  la 
paupière  inférieure.  Du  lac  lacrymal,  les  larmes  sont 
attirées  dans  les  conduits  lacrymaux  et  le  sac  lacrymal, 
soit  par  aspiration  au  moment  de  la  diastole  de  ces 
conduits,  si  l'orifice  inférieur  du  canal  nasal  est  obstrué 
par  un  repli  valvulaire,  soit  pas  capillarité  si  cet  orifice 
inférieur  est  largement  béant.  Lorsqu'un  nouveau  cli* 
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gneiuent  va  se  produire,  les  larmes  comprimées  dans 
le  sac  el  les  conduils  lacrymaux  par  leur  nianchon 
inuscuiaire,  el  ne  pouvant  refluer  vers  le  lac  larryinal 
par  suite  de  l'occlusion  du  sphincter  sous-papillaire 
s'engagent  dans  le  canal  nasal  et  de  là  dans  les  fosses 
nasales. 

Les  voies  lacrymales  ne  se  développent  pas  comme 
S'avaient  admis  Erdl  et  Coste  par  transformation  directe 
•en  canal  du  sillon  lacrymal,  mais  ainsi  que  les  recher- 
ches de  Born,  Légal  et  Ewetzky  l'ont  démontré,  par 
prolifération  des  cellules  épithéliales  qui  recouvrent  le 
fond  de  ce  sillon.  Cette  prolifération  se  produit  sur 
toute  la  longueur  de  celui-ci  et  donne  naissance  à  une 
sorte  de  bourgeon  plein  et  profond  qui  s'étend  du  grand 
ongle  de  l'œil  aux  fosses  nasales.  Plus  tard  ce  bour- 
geon se  pédiculise,  se  détache  du  sillon  et  à  son  cen- 
tre apparaît  une  lumière  qui  est  l'ébauche  du  futur 
canal  lacrymo-nasal. 


Vu  :  le  Doyen, 
BROUARPEL 


Vu  :  Le  Président  de  la  thèse, 
PANAS 


Vu  et  permis  d'imprimer, 
le  Vicc-Recleur  de  l'Académie  de  Paris, 
Pour  le  Vice-Recteur, 
l'Inspecteur  de  l'Académie. 

PERRIER. 


Imprimerie  de  TOuesI,  A.  NÉZAX,  Moyenne. 


1 


FACULTE  DE  MÉDECINE  DE  PA 
Année  1880 


THESE 


POUR 


LE  DOCTORAT  EN  MÉDECINE 

Présentée  et  soutenue  le  27  mars  1880,  à  \  heure 

Par  Charles  LECLÈRE, 

Né  à  Conilé-en-Brie  (Aisne),  le  22  juin  1854. 
Externe  des  hôpitaux  de  Paris, 
Attaché  au  dispensaire  ophthalmologique  du  Bureau  central, 
Médaille  de  bronze  de  l'Assistance  publique. 


DES 

OPACITÉS  CONGÉNITALES  DE  LA  CORNÉE 


Président:  M.  PANAS,  pro/'esseu;-. 
juges    MM.  \  ROBIN,  pro^e^em-. 

!  DUGUET,  LEQROUX,  agnigés. 


Le  Cuiididai  yepondra  aux  queshmis  qui  lui  seront  fuites  sut^  tes  'Uctur.sfs  /taiiu.'i 
de  reuseigHemiiiit  me'liad. 


PARIS 

k.  PARENT,  IMPRIMEUR  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAUlS. 

31,  KUB  MONSIELB-W-PRU'OE,  31. 


188J 


FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIi 


noy«B   U.  VULPIAN. 

ProfeRsears..   MM, 

An  toroie   SAPPEY. 

Physiologie   BECLARD. 

Physique  médicale   GAVARRET  . 

Chimie  organique  et  chimie  minérale .  .  ,  .  .  .  WURTZ. 

Histoire  naturelle  médicale  ,  ......  .  BAILLON. 

Path„lo(,ie  et  thérapeutique  générales   BOUCHARD. 

„    ,    ,    .       ...    ,  IJACCOUD, 

Pathologie  médicale  ,.  ' 


(PETER, 
<  TOELAT. 

!  GUYON. 


Petho.ogie  chirurgicale  , 

Anatomie  pathologique  ,  CHARCOT. 

Histologie  ROBIN. 

Opérations  et  appareils  ,  LE  FORT. 

Pharmacologie  ,  REGNAULD. 

Thérapeutique  et  matière  médicale  HAYEM, 

Hygiène   BOUCHARDAT. 

Médecine  légale  BROUARDEI. 

Accouchements,  maladies  des  femmesen  couche 

et  des  enfants  nouveau-nés  PAJOT. 

Histoire  de  la  médecine  et  de  chirurgie  LABOULBÈN,'' 

BPathologie  comparée  et  expérimentale.  ,  .  .  ,  VULPIAN. 

ISEE  (G.) 
HARDY^^' 
POTAIN' 

Maladies^des  enfants   |PARROT. 

Clinique  de  pathologie  mentale  et  des  maladie 

de  l'encéphale  BALL. 

I  RICHET. 

■       ,  .             ,  GOSSELIN, 
Clinique Schirurgicale   ,  ,  -^broCA. 

IvERNEUIL. 

Clinique  ophthalmologique   PANAS 

Clinique  d'accouchements  DEPAUL. 

Clinique  des  maladies  syphilitiques   FOURNIER. 

Doyen  honoraire  :  M.  WURTZj 
Professeurs  honnoraires  : 
MM.  ROUILLA UD.  le  baron  J,  CLOQUET  et  DUMAS. 
Agrégés  en  exercice. 


jMM' 

ANGER. 
BERGER. 
BERGERON.  ' 
BOUCHARDAT. 
BOURGOIN, 
CADIAT 
CHANTREUIL. 
CHARPENTIER. 
DEBOVE. 


MM. 

DELENS. 

DIEULAFOY, 

DUGUET. 

DUVAL. 

FARABEUF. 

FERNET. 

GAY. 

GRANCHER. 
HALLOPEAU. 


MM. 

HENNINGEH. 

HUMBERT.[] 

DE  LANESSAN. 

LANCEREAUX. 

LEGROUX.I 

MARCHAND. 

MONOD. 

OLLIVIER. 

PINARD. 


MM. 

POZZI. 

RENDU. 

RICHET. 

RICHELOT, 

RIGAL 

STRAÙS. 

TEflRIER. 

TERKILLON, 


iAgrAgés  libres  charg     des  cours  complémentair'^s 
Cours  clinique  des  maladies      la  peau   MM.  N. 

—  des  maladies  Jes  enfanta  '  jq' 

—  d'ophthalmolof.ie    ^J' 

—  des  maladies  des  voies  urine  ires  N 

i.hef  dps  travaux  anatomiques  FARABEUF 

Secrétaire  de  Ux  Faculté  :  A.  PINET. 


I  Par  délil)ration  en  date  du  9  décombra  1798,  l'École  a  arrêté  que  ies  opinions  émise» 
dans  le»  dissertations  qui  Im  seront  présentées  doivam  être  considérées  comme  oropr»! 
a  leur»  auteurs,  et  qu  elle  n  entend  leur  dc.iner  au  une  approbatiou  ni  improbaUon.  / 


A  LA  MEMOIRE  DE  MON  PÈRE 


A  MA  MERE 


X  MES    MAITRES   DANS   LES  HOPITAUX  DE  PARIS 

M.  LE  DOCTEUR  DUMONTP ALLIER 

Médecin  de  l'hôpital  de  la  Pitié. 


M.  LE  DOCTEUR  SIMONET 
Médecin  de  l'hôpital  du  Midi. 


M.  LE  DOCTEUR  OULMONT 

Médecin  de  l'Hôtel-Dieu, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


M.  LE  DOCTEUR  JACCOUD 

Professeur  de  pathologie  interne  à  la  Faculté  de  médecine, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine, 
Médecin  de  l'hôpital  Lariboisiëre. 


M.  LE  DOCTEUR  PANAS 

Professeur  de  clinique  ophthalmologiquc  à  la  Faculté  de  médecine, 
Membre  de  T Académie  de  médecine, 
.     Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 


M.  LE  DOCTEUR  EMPIS 

Médecin  de  l'Hôtel-Dieu, 
Membre  de  l'Académie  de  médecine.  ' 


M.  LE  DOCTEUR  Jost.  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE 
Chirurgien  de  la  Maternité  de  Cochin. 


©ES 

OPACITÉS  CONGÉNITALES 

DE  LA  CORNÉE 


J'ai  pu  observer,  pendant  mon  externat  chez  M  le  pro 
fesseur  Panas,  trois  enfants  atteints  d'une  afifection  congé- 
nitale des  jeux,  caractérisée  par  l'opacité  totale  de  la  cor- 
née 1  augmentation  de  volume  du  globe  et  la  pbotophobie 
Il-m  a  paru  intéressant  de  décrire  l'état  des  jeux  de  ces 
malades,  soumis  à  Tobservation  pendant  plusieurs  années 
et  de  noter  aussi  exactement  et  aussi  complètement  que 
possible  les  caractères  de  cette  affection  oculaire,  dévelop- 
pée pendant  la  vie  intra-utérine. 

Un  fait  également  très  important  à  remarquer  était  l'a 
mélioration  survenue  chez  ces  trois  malades,  amélioration 
contrastant  avec  l'incurabilité  à  peu  près  absolue  des 
taches  de  la  cornée,  se  produisant  après  la  naissance  et 
avec  le  peu  de  tendance  à  la  guérison  des  autres  affections 
congénitales. 

Je  crois  pouvoir  ajouter,  avec  les  savants  traducteurs  de 
Mackenzie,  MM.  "Warlomont  et  Testelin  : 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  l'utilité  pratique  de 


ce  .enre  d'étude  ;  si  elle  pouvait  être  méconnue,  û  suffira  t 
de  rappeler  que  plusieurs  fois  des  xnédecms  ont  pns  ces 
«Lormités  pour  des  maladies  acquises,  et  les  ont  sou- 
mis ràds'traitements  irrationnels  ou.  pour  le  moms 


inutiles.  > 


I  a  rareté  des  affections  congénitales  de  la  cornée  est  cer- 
tainement la  raison  principale  du  peu  de  renseignements 
Cu'on  possède  sur  leur  histoire.  En  outre,  on  a  souven  dé- 
crit sous  le  nom  général  de  vices  de  conformation  de  1  œ.l 
des  affections  entièrement  disparates. 

Tantôt  des  arrêts  de  développement  ou  de  véritables 
nionstruosités:lamicroplithalmie,lacyclopieoumonops:e, 

la  nolvopsie,  l'anophthalmie,  etc. 

tantôt    des    maladies  locales  intéressant  la  cornée 
seule,  par  suite  d'un  mécanisme  inconnu,  et  produisant, 
comme  on  le  voit  après  la  naissance,  l'ulcération  et  a  rup- 
ture de  la  cornée  ;  à  cette  classe,  on  peut  rattacher  les  ob- 
servations de  leucomes  de  la  cornée,  succédant  à  la  variole 
rtra-utérine;  celles  de  ruptures  succédant  à  l'ophtbalmie 
purulente  intra-utérine,  qui  ont  fait  croire  un  certa  n 
.    nombre  de  fois  à  l'absence  complète  des  yeux,  le  moignon 
s' étant  ensuite  atrophié. 

Enfin,  il  existe  un  troisième  ordre  de  faits,  dont  la  plu- 
part ont  été  réunis  par  Ammon  dans  sa  monographie  sur 
L  vices  de  développement  de  l'œil,  et  signalés  à  nouveau 

'''L e^rservations  qui  appartiennent  à  cette  dernière 
classe  comprennent  les  cas  d'opacité  de  la  cornée,  accom- 
pagnés le  plus  souvent  d'augmentation  de  largeur  et  de 
courbure  de  cette  membrane.  Ammon  a  également  signale 
l'augmentation  de  volume  du  globe. 


C'est  à  cet  ordre  de  faits,  qu'on  peut  rapporter  les  cas  que 
j'ai  pu  observer.  Leurs  points  de  contact  nombreux,  avec 
l'hydrophthalmie  m'ont  fait  rechercher  s'il  existait  dans  la 
science  des  observations  d'hydrophthalmie  congénitale, 
J'espère  montrer  dans  le  coui's  de  cette  étude  que  cette  con- 
fusion pourrait  être  faite  jusqu'à  un  certain  point. 

HISTORIQUE. 

Le  premier  travail  sur  les  opacités  congénitales  de  la 
cornée  est  dû  à  Klintosch.  C'est  un  mémoire  latin  imprimé 
à  Prague,  1766,  et  qui  n'est  connu  que  par  les  emprunts  que 
lui  ont  faits  ceux  qui  ont  traité  ensuite  le  même  sujet. 

Plus  tard,  Farar  de  Deptford,  observait  chez  trois 
membres,  des  opacités  congénitales  de  la  cornée  (1).  Ces 
mêmes  malades  furent  ensuite  examinés  par  Ware,  qui 
contrôla  les  affirmations  de  Farar,  les  compléta  en  signa- 
lant de  plus  une  saillie  prononcée  de  la  cornée. 

Ces  trois  cas  ne  seraient  pas  les  seuls  observés  par 
Ware  ;  il  en  aurait  observé  également  deux  autres,  d'après 
Wharton  Jones. 

Voici  en  eflfet  ce  que  rapporte  ce  dernier  auteur  (2)  : 

«  L'hydropisie  des  chambres  aqueuses  est  quelquefois 
congénitale  ;  le  diamètre  transversal  de  la  cornée  est 
alors  plus  augmenté  que  sa  proéminence,  et  cette  mem- 
brane est  en  même  temps  opaque  et  nuageuse. 

L'hydropisie  congénitale  des  chambres  aqueuses,  avec 
opacité  de  la  cornée,  paraît  être,  quant  à  l'opacité,  le  ré- 

(1)  V.  Médical  communications,  v.  II,  p.  463.  London,  1790.  Cité  par 
Hubert.  Thèse  inaugurale,  1876. 

(2)  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux,  par  Wharton  Jonee.  Tra- 
duit de  l'anglais,  avec  additions  et  notes  par  Foacher.  Paris,  1862. 

Leclère.  2 
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,ultat  d'un  arrêt  de  développement,  ou  tout  au  moins  la 
cornée  garde-t-elle  les  caractères  qu'elle  a  pendant  la  vie 
fœtale,  car  alors  elle  est  généralement  opaque,  et  elle  ne 
devient  transparente  qu'à  une  époque  voisine  de  la  nais- 

L'hydrophthalmie  antérieure  congénitale  peut  persister 
à  cet  état  ou  devenir  une  hydrophthalmie  générale. 

Dans  quelques  circonstances  cependant,  on  a  vu  la  cor- 
née s'éclairdrgraduellement,àmesureque  l'enfantgrandit, 
et  la  vue  s'améliorer  quoique  la  myopie  persistât.  M.  Ware 
(observations  in  the  treatment  of  the  epiphora,  etc.,  Lon- 
don  1818),  en  cite  plusieurs  exemples,  dont  trois  se  produi- 
sirent dans  la  même  famille.  Chez  deux  de  ces  enfants, 
l'opacité  disparut  en  moins  d'ane  année.  Chez  le  troisième 
ce  ne  fut  qu'à  la  fin  de  la  seconde  année  que  la  cornée  fut 
entièrement  nette,  mais  elle  resta  très  proéminente,  et  la 
vue  myope.  I>ans  un  autre  cas,  les  deux  cornées  étaient 
grandes,  proéminentes  et  entièrement  opaques  à  la  nais- 
sance  Presque  à  la  fin  de  la  troisième  année,  la  comee 
gauche  devint  assez  claire  pour  permettre  la  vision  des 
gros  objets  ;  l'opacité  de  la  cornée  droite,  quoique  moindre 
à  la  circonférence,  restait  assez  forte  au  centre  pour  mas- 
quer la  plus  grande  partie  de  la  pupille. 

Dansun  cinquième  cas  semblable  au  précédent,  la  ma- 
ladie avait  tellement  rétrogradé  dans  un  œil,  que  la  circon- 
férence de  la  cornée  était  presque  claire,  et  que  l'opacité 
avait  diminué  assez  pour  permettre  de  voir  la  pupille. 
L'autre  œil  était  moins  malade. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  ce  cas.  la  cornée 
s'éclaircissait  de  la  circonférence  au  centre,  et  qu'ainsi  la 
marche  de  l'amélioration  est  la  même  que  dans  le  cas  d'o- 
pacité acquise.  »  ,      ,  . 
Ware,  on  le  voit,  rangeait  ces  faits  dans  la  classe  des 
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hydrophthalmies.  De  plus,  il  en  connaissait  parfaitement 
le  pronostic. 

D'après  Ware,  dit  M.  Panas  (1),  a  les  cas  d'hydrophthal- 
mie  congénitale  guérissent  parfois  sans  traitement;  la  cornée 
s'éclaircit,  l'œil  se  rétracte  et  s'il  ne  reprend  pas  son  vo- 
lume normal,  au  moins  cesse-t-il  de  s'accroître.  D'autres 
fois,  lemal  reste  stationnaire  jusqu'à  la  puberté,  mais  alors 
l'œil  augmente  brusquement  de  volume;  la  pupille  large- 
ment dilatée  contracte  des  adhérences  avec  la  capsule 
cristEilline  qui  devient  opaque,  l'iris  se  déchire  par  suite  de 
l'allongement  auquel  il  est  soumis  ;  la  rétine  perd  sa  sensi- 
bilité et  au  bout  d'un  certain  temps,  l'œil  se  ramollit  et 
s'atrophie.  » 

Mayor  (■1)  mentionne  ainsi  les  opacités  congénitales  de  la 
cornée  ;  il  en  connaissait  la  marche  et  la  terminaison,  mais 
ne  rapporte  aucun  fait  : 

«  L'enfant  vient  quelquefois  au  monde  avec  une  cécité 
quilui  est  particulière,  et  due  à  l'obscurcissement  delà  cor- 
née transparente,  qui  est  alors  d'une  couleur  gris  bleu,  et 
plus  épaisse  que  dans  l'état  naturel.  Cette  espèce  d'albugo 
paraît  être  produite  par  un  relâchement  du  tissu  de  la 
cornée  transparente,  et  par  la  présence  d'une  humeur 
lymphatique,  qui,  peu  de  temps  après  la  naissance,  est 
bientôt  absorbée,  le  plus  souvent  sans  qu'il  soit  besoin  de 
mettre  en  usage  aucun  moyen  médical,  la  cornée  reprenant 
sa  transparence  au  bout  de  quelques  mois  :  dans  un  pareil 
cas,- sa  diaphanéité  commence  à  paraître  du  côté  de  l'angle 
externe  de  l'œil,  puis  elle  s'étend  circulairement  sur  les 
bords,  et  ainsi  de  proche  en  proche,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait 

(1)  Panas.  Leçons  sur  .  les  maladies  inflammatoires  des  membranes 
internes  de  l'oeil,  1878,  p.  239. 

(2)  Mayor,  Essai  sur  quelques  maladies  congéniales  des  yeux.  Thèse 
Montpellier,  1808,  p.  14. 
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entièrement  repris  son  état  naturel,  de  sorte  que  le  milieu 
de  la  cornée  reste  le  plus  longtemps  opaque  et  même  quel- 
quefois conserve  une  taie  qui  ne  s'efface  jamais. 

«  Dans  ce  cas,  l'on  doit  se  borner  à  augmenter  ou  à  en- 
tretenir l'action  des  vaisseaux  absorbants  ;  à  cet  effet,  on 
fera  quelques  lavages  avec  une  liqueur  stimulante,  par 
exemple  quelques  gouttes  d'esprit  volatil  caustique  étendu 
dans  suffisante  quantité  d'eau.  On  a  vu  quelquefois  cette 
affection  être  héréditaire  dans  une  famille.  » 

Quelques  années  plus  tard,  Beer  signale  un  nouveau 
cas  d'opacités  congénitales  des  deux  cornées  (1),  avec  aug- 
mentation du  diamètre  de  la  cornée.  Il  considéra  d'abord 
l'enfant  comme  aveugle  incurable  et  fut  toutsurpris  de  voir 
six  semaines  plus  tard  la  cornée  claire,  et  en  arrière  la  pu- 
pille très  mobile. 

Démours  rencontra  également  chez  un  nouveau-né  une 
opacité  congénitale  de  la  cornée,  dont  il  affirme  la  nature 
inflammatoire  :  c'était  probablement  un  leucome  cicatri- 
ciel. Il  mentionne  également  un  cas  d'hydropbthalmie  re- 
montant à  la  naissance  et  accompagné  de  taies  sur  les 
cornées  (2). 

«  M.  Alibert,  écrit-il,  m'a  adressé  M""'  G...,  âgée  actuel- 
lement de  trente  ans,  à  laquelle  je  donne  actuellement  mes 
soins.  La  grandeur  démesurée  des  deux  globes,  notamment 
des  deux  cornées  est  congéniale. 

La  malade  à  la  suite  d'une  chute  grave  resta  aveugle  à 
l'âge  de  huit  ans.  Jusque  là,  elle  avait  vu  à  se  conduire, 
mais  après  la  disparition  d'une  opiniâtre  phlegmasie,  qui 
d'abord  aiguë,  avait  passé  à  l'état  chronique,  la  vue  revint 
peu  à  peu,  surtout  à  l'œil  droit,  et  cependant  cet  œil  a  des 

(1)  Beer.  Der  Auge.  Wien,  1813. 

(2)  A.. -P.  DemouTS.  Traité  des  maladies  des  jreux.  Paris,  1818. 
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taches  sur  la  cornée,  tandis  que  celle  de  gauche  en  est 
exempte.  Celui-ci  a  la  pupille  fort  étroite  et  la  malade  n'en 
voit  pas.  » 

Je  ne  voudrais  pas  conclure  de  cette  observation  que  les 
taies  de  la  cornée  étaient  congénitales  ;  cependant  cela  pa- 
raît être  l'opinion  de  Demours  ;  je  retiendrai  seulement 
ceci  ;  c'est  que  l'hydrophthalmie  datait  de  la  naissance, 
fait  que  Demours  a  rencontré  plusieurs  fois,  et  dans  cer- 
tains cas  si  prononcée  que  la  cornée  était  augmentée  d'un 
quart,  de  moitié,  et  même  du  double  de  son  diamètre  natu- 
rel. «  La  vue,  »  ajoute-t-il,  «  subsiste  toujours  plus  qu'on 
ne  le  croirait  à  l'examen,  et  cette  vue  se  conserve.  > 

Pendant  que  Demours  admettait,  comme  cause  de  ces 
affections  congénitales,  l'inflammation,  Wardrop  (1)  niait 
l'influence  de  celle-ci  sur  leur  production  : 

«  Dans  cette  maladie,  dit-il,  la  chambre  antérieure  est 
plus  ou  moins  nuageuse,  mais  il  n'y  a  aucune  inflamma- 
tion apparente.  Quand  l'enfant  avance  en  âge,  l'opacité 
disparait  graduellement  et  au  bout  de  un  ou  deux  ans,  la 
transparence  de  la  cornée  est  complètement  rendue.  La  pé- 
riode de  restauration  varie  suivant  les  cas.  Dans  un  exem- 
ple, un  œil  fut  guéri  au  bout  de  dix  huit  mois,  tandis  que 
l'autre  resta  malade  pendant  plusieurs  années.  » 

Cet  auteur  connaissait  les  opacités  de  la  cornée  et  leur 
guérison  ;  mais  il  ne  nous  rend  aucun  compte  du  volume  de 
l'œil,  de  la  courbure  de  la  cornée,  ni  de  l'étendue  de  l'opa- 
cité. Il  est  très  probable  qu'il  n'en  avait  observé  qu'un 
nombre  très  restreint. 

En  1830,  van  Ammon,  de  Berlin,  publia  un  travail  très 
complet  sur  les  anomalies  congénitales  de  l'appareil  de  la 


(1)  Essays  on  the  morbid  Anatomy  of  the  humour  of  the 
1819. 
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Tision  (1).  D'après  lui,  les  maladies  congénitales  de  la  cor- 
née sont  rares  ;  on  peut  les  considérer  comme  altérant  la 
transparence,  l'épaisseur,  la  grandeur,  la  force  et  la  cour- 
bure de  la  membrane. 

Il  regarde  comme  des  anomalies  les  opacités  partielles 
de  la  cornée  siégeant  à  la  périphérie,  rarement  isolées  et 
accompagnées  le  plus  souvent  de  microphthalmie.  Il  a  re- 
marqué que  l'opacité  congénitale  légère  s'éclaircit  rare- 
ment ;  il  l'a  constatée  sur  les  deux  yeux  de  plusieurs  mem- 
bres  de  la  même  famille.  Très  fréquemment,  le  Vice  congé- 
nital apparaît  en  même  temps  que  plusieurs  autres  mal- 
formations des  paupières,  le  blépharophimosis,  la  présence 
d'une  troisième  paupière;  on  observe  rarement  le  nysta- 
gmus. 

Il  distingue  totalement  l'opacité  totale  de  la  forme  pré- 
cédente. Celle-ci,  en  effet,  est  toujours  isolée,  s'accompagne 
le  plus  souvent  d'augmentation  de  volume  du  globe  ;  enfin, 
dans  le  cas  d'opacitéS:  totales,  la  «ornée  s'éclaircit.  Von  Am- 
mon  a,  observé  cette  affection  sur  deux  enfants  venus  ainsi 
au  monde. 

Alors  que  la  plupart  des  observateurs  regardaient 
les  affections  des  yeux  comme  des  vices  de  confor- 
mation, Carron  du  Villards  (2)  affirme  que,  le  plus  souvent, 
elles  sont  le  produit  d'une  maladie  intra-utérine.  La  méga- 
lophthalmie,  dit-il,  est  presque  toujours  le  résultai  d'une 
maladie  intra-utérine;  elle  peut  exister  chez  un  fœtus  par- 
faitement bien  conformé,  et  persister  jusque  dans  un  âge 
avancé.  Malheureusement  elle  se  lie  presque  toujours  à  la 
perte  de  la  vision. 

(1)  Von  Ammon.  Traité  clinique  des  maladies  et  des  vices  de  con- 
formation du  globe  de  l'œil,  des  paupières  et  des  voies  lacrymales. 
Berlin,  1838. 

(2)  Carron  du  Villards.  Guide  pratique  pour  l'étude  et  le  traitement 
des  yeux.  Bruxelles,  1838. 
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Et  ailleurs,  décrivant  la  buphthalmie,  qu'il  a  également 
rencontrée  à  la  naissance  :  «  Dans  la  buphthalmie  ou  hy- 
dtopisie  mixte,  l'œil  est  beaucoup  plus  gros,  uniformément 
développé,  ce  qui  lui  a  fait  donner  le  nom«  d'œil  de  bœuf.  » 
Dans  ce  cas ,  le  globe  est  tellement  développé  qu'il  sort  de 
l'orbite,  comme  si  une  tumeur  siégeant  au  fond  de  la  boîte 
osseuse  le  chassait  en  avant.  <  Cette  maladie  est  souvent 
congéniale,  la  cornée  a  alors  presque  toujours  perdu  sa 
transparence.  >  Mais  Carron  du  Villards  ne  cherche  nul- 
lement le  pourquoi  de  cette  perte  de  transparence  de  la 
cornée. 

Un  autre  fait  mentionné  par  le  même  auteur,  est  la  trans- 
mission héréditaire  de  l'hydrophthalmie,  déjà  signalée  par 
Grellois  (1).  Il  admet  également  que  la  maladie  est  consti- 
tutionnelle. «  Les  affections  scrofuleuses  et  syphilitiques 
peuvent  être  rangées  au  nombre  des  causes  qui  produisent 
l'hydrophthalmie  ;  quant  à  celles  qui  sont  traumatiques, 
elles  sont  évidentes.  » 

Il  faut  également  mentionner  parmi  ceux  qui  se  sont  oc- 
cupés de  l'étude  des  maladies  congénitales  de  la  cornée,  un 
médecin  de  Neufchâtel,  Cornaa.  Il  mentionne  dans  son  ou- 
vrage (2)  les  observations  de  Demours  et  de  Beer,  et  croit  à 
la  possibilité  des  conjonctivites  et  des  autres  ophthalmies 
pendant  la  vie  fœtale. 

€  Au  reste,  dit-il,  la  destruction  complète  des  yeux, 
qu'on  trouve  parfois  chez  les  anophthalmes,  est  souvent 
sans  doute  la  suite  d'une  inflammation  intense  plus  ou 
moins  antérieure  à  la  naissance.  » 

Passant  ensuite  aux  affections  de  la  chambre  antérieure, 

(1)  Grellois.  Dissertation  sur  l'hydrophtlialmie,   Tlièse  de  Paris, 
1836,  n»  357. 

(2)  Cornaz.  Des  abnormités  congéuitales  des  yeux  et  de  leurs  an- 
nexes. Lausanne,  1848. 
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il  admet  la  possibilité  de  lésions  inflammatoires  des  partie» 

profondes  de  l'œil  :  naissance, 
«  L'humeur  aqueuse  est  parlois,  lov»  u  ,,  . 

changée  en  un  liquide  sanguinolent  ou  puriforme  ;  elle  peut 
u  ^i  être  troubl  avoir  une  teinte  iaune-paUle.  abnorm. 
tés  qui  sont  sans  aucun  doute  les  sy.tes  des  malad.e  de 
remVyon,  et  qui  d'ordinaire  sont  a-mpagnees  e^pheno- 
„.èaes  semblables  dans  le  corps  vitré  et  le  cnstall.n 

«L'hydrophthalmie  antérieure  ou  hydrop.s.e  antérieure 
de  rœif  provient  d'une  trop  grande  quantité  d'humeur 
aqueuse.  Himly  l'a  ol^ervée  congén.ale  chez  -  ^«-^  ' 
qui  dés  lors  fut  opéré  avec  succès  de  la  cataracte.  Bened, 
!t  Demours  Vont  aussi  vue.  Jûngken  parle 
fuedoises  qui  lui  présentèrent  cette  affect,on.  Walker  v,t. 
Teu  de  3ours  après  la  naissance,  une  ophthalm.e  antérieur 
d'une  taille  telle,  qu'on  ne  voyait  presque  que  «  la  cornée 
considérablement  tendue  et  un  peu  trouble  >  mais  la  ma- 
ladie disparut  néanmoins  d'elle-même.  D  après  Grelloxs, 
cette  forme  est  épidémique  et  congéniale         -  -^^  j^; 
Barbarie,  surtout  chez  les  Européens  et  les  Juifs.  L  œil  est 
parfaitement  brillant  et  très  tendu,  la  pupille  très  grande  ; 
con^me  complication  de  cette  maladie,  on  trouve  frequem- 
nient  les  staphylomes  transparents  ou  pellucides.  Carron 
du  ViUards  vit  un  cas  de  cette  nature  aux  neothermes  de 
Paris,  et  je  ne  sais  pas  s'il  est  possible  d'avoir  un  cas 
c  d'hydrophthalmie  antérieure  congéniale  >  où  la  cornée 
ne  soit  ni  hémisphérique  ni  conique.*  Une  humear  aqueuse 
trop  abondante  et  parfois  trouble  paraît  être  la  cause  de 
cette  anomalie,  qui  du  reste  accompagne  souvent  1  obscur, 
cissement  de  la  cornée.  » 

Cet  observateur,  on  le  voit  par  cette  citation,  croit  à  la 
possibilité  d'hydrophthalmies  congénitales  avec  opacité, 
et  il  rapporte  à  cette  affection  un  certain  nombre  d'obser- 


valions  décrites  comme  des  opacités  de  la  cornée.  Quant  au 
trouble  de  l'humeur  aqueuse  accompagnant  l'obscurcisse- 
ment de  la  cornée,  c'est  un  fait  que  lui  seul  a  rapporté; 
peut-être  qu'un  examen  plus  approfondi  des  malades  au- 
rait démontré  que  la  cornée  seule  était  trouble,  mais  dans 
ses  couches  profondes. 

Fonmuller(l)  ayant  observé  un  enfant  qui,  à  sa  nais- 
sance, présentait  une  opacité  considérable  des  deux  cor- 
nées, laquelle  arait  disparu  six  mois  plus  tard,  fit  des  re- 
cherches sur  ce  sujet  et  rangea  les  faits  observés  dans  l'or- 
dre suivant  : 

A.  L'opacité  leucomateuse  congéniale  de  la  cornée  (ou 
scléropbthalmos)  toujours  complète,  de  couleur  crayeuse 
ou  nacrée  bien  prononcée,  la  structure  lamellaire  de  la 
cornée  a  tout  à  fait  disparu. 

Cette  altération  représente  un  arrêt  de  {développement  ; 
le  volume  de  l'œil  est  toujours  très  réduit,  et  l'on  ne  peut 
espérer  de  voir  la  transparence  se  réduire  dans  la  suite. 

B.  Opacités  nuageuses  congéniales  de  la  cornée. 
Celles-ci  ont  leur  siège  immédiatement  sous  l'épithélium 

externe  de  la  cornée,  celle-ci  conservant  sa  texture  nor- 
male ;  leur  couleur,  tirant  sur  le  bleu,  n'est  pas  d'un  blanc 
très  vif;  leurs  bords  sont  peu  prononcés  ;  elles  jouissent 
encore  d'un  certain  degré  de  transparence  ,  et  leur  forma- 
tion remonte  aux  derniers  mois  de  la  grossesse.  Le  pronos- 
tic en  est  généralement  favorable. 

Il  rapporte  ensuite  les  deux  observations  de  Von  Ammon, 
de  Maclagan  (1846),  de  Tavignot  (1847),  de  Arlt  (1851).  et, 
rangeant  ces  faits  dans  la  classe  des  opacités  nuageuses 

(1)  Frônmuller,  médecin  de  l'hôpital  de  Fûrth.  (Prager  Vierteljahrs- 
chrift  fùr  die  praktische  Heilkunde,  1855,  1<"  toI.,  traduit  et  analysé, 
Annales  d'oculistique,  1857,  vol.  XXXVIII,  p.  259. 

Leclêre.  q 


—  18  H 


.eSlt  on  des  opacités  congénitales  de  la  cornée  ;  ap«s  lu 
nous  t  ouvons  seulement  mentionnée  une  observation  d 
T  r.r.   intitulée  «  Corneitis  interstiahs  in  utero.  Le 

trd?  "  e:r:rro..et  n.  été  soumis  .  re„ue 
pendant  un  temps  très  court,  de  sorte  que  la  n^aladne  a  été 
regardée  comme  non  susceptible  d'amélioration. 

Je  dois  cependant  citer  un  travail  publié  sous  1  mspira- 
tion  du  professeur  Homer,  sur  l'hydropMbalm.e  congé- 
nitale Dans  ce  niénioired).  dû  à  M.  Wilhem  v.  Murait. 
:^^t  cuve  une  classification  étiologique  de  Vbydropbtha - 
Lie  et  des  autre,  vices  de  conformation  de  la  comee  che« 
riuveau-né.  Je  reviendrai  sur  ce  travail  dat.s  une  autre 
partie  de  cette  étude. 


OBSERVATIONS, 


-ï'ai't'eiiW  à'Tapporter  le  plus  grand  nombre  possible  de 
îaits,  pensant  que  cela  était  le  vrai  moyen  d'arnver  à  une 
?esc  iption  aussi  complète  que  possible  de  la  maladie.  Les 
'  ois  faits  rapportés  ci-dessous,  dus  à  Farar  .t  complètes 
par  Ware,  sont  ceux  que  Wharton  Jones  a  ranges  dans  la 
Tasse  des  bydropbtbalmies  congénitales.  En  effet,  suivant 
t^n  considère  l'opacité  cornéenne,  ou  l  augmentation 
l  volume  du  globe,  il  est  possible  de  faire  rentrer  ces 
mêmes  faits  dans  les  deux  classes  d'affections. 

(,)Ueber  H.dropHth.,n.us  congeuitus,  par  U      Wilheo..  V.  Mux.IC 
Voa  Zarich,  Zurich,  1869. 
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Ces  cas  ne  sont  pas  les  seuls  que  "Ware  ait  observés  :  il 
en  est  rapporté  deux  autres,  où  la  disparition  de  l'opacité 
commence  également  à  la  fin  de  la  première  année. 

Observation  I  (due  à  Farar). 

Opacités  eongéattaies  chez  trois  membres  d'une  même  famille. 

Guérison. 

Je  fus  appelé  pour  voir  un  enfant  âgé  de  1  mois  environ  qui  avait 
les  deux  cornées  tellement  opaques  que  Tau  ne  pouvait  distinguer 
l'iris.  Je  crus  qu'il  n'y  avait  rien  à  faire  et  que  l'enfant  était  pour 
jamais  ave^igle.  Un  mois'  pins  tard,  .les  parents  nue  dirent  qu'il,  y 
avait  quelque  changement  dans  les  yeux  de  l'enfant  et  me  prièrent 
de  le  voir.  Je  m'aperçus  alors  que  l'opacité  était  beaucoup  dimi- 
nuée. Au  bout  de  deux  mois,  réhfaùt  pouvait  apercevoir  la  lumière, 
et  depuis  lors,  la  vue  aimgmenta  progressivement  et.  fat  compiète»- 
ment  recouvrée  au  bout  de  dix  iQiois.  •    •  n 

Trois  ans  plus  tard,  un  aouvel:  enfant  naquit  dea  mêmes  parents 
avec  la  même  diiformité.  L'opacité  suivit  la  même  marche.  Le  boid 
externe  de  la  cornée  s'éclaircit  d'abord,  puis,  toute  la  surface,  et 
en  dernier  lieu,  le  centre  devint  transparent»  Au  bout  de  deux  ans, 
cette  personne  eut  un  troisième  enfan.t  dont  la  cornée  présentait 
sensiblement  le  même  aspect.  Toutefois,  la  partie  opaque  semblait 
plus  épaisse  et  une  adhérence  ayant  une  étendue  de  3/8  de  pouce 
se  trouvait  vers  la  partie  interne  de  la  paupière  supérieure,  et 
agissant  comme  un  muscle  supplémentaire,  élevait  le  globe  ocu- 
laire en  môme  temps  que  la  paupière  supérieure.  Ce  ligament 
anormal  disparut  spontanément  au  bout  de  trois  semaines.  La 
marche  de  l'opacité  fut  un  peu  plus  lente  que  dans  les  deux  ca» 
précédents.  A  l'âge  de  2  ans,  l'enfant  l'await  encore  et  n'y.Toyâit 
que  juste  pour  pouvoir  se  conduire  (l).^!^^ 

(1)  V.  Médical  Communications,  vol.  II,  p.  463.  London,  1790. 
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Observation  II  (dûe  à  Becr). 

Opacité,  latérales  trés-épaisse,.  -  Microphtbalmie.  -  Mégàlocornée. 
Eclaircissement  de  la  cornée  au  bout  de  six  semâmes. 

Une  dame  hollandaise,  de  constitution  très  faible,  ayant  eu 
,„.„dant  son  enfance  des  manifestations  scrofuleuses  évidentes, 
mais  n'ayant  jamais  eu  aucun  phénomène  de  goutte,  mit  au  monde 
„n  enfant  très  faible,  que  je  vis  le  premier  jour  après  sa  naissance. 
Le  Rlobe  de  l'œil  était  très  petit.  La  cornée  avait  au  contraire  un 
volume  inusité  ;  mais  elle  était  si  trouble  qu'on  l'on  n  apercevait 
en  arrière  qu'une  sorte  d'étoile  verdâtre.  Les  pupilles  faisaient  dé- 
faut des  deux  côtés.  Il  n'y  avait  ni  cils,  ni  bourcUs;  cependant  les 
perceptions  lumineuses  étaient  possiUcs  des  deux  côtes,  car 
quand  on  faisait  arriver  sur  les  yeux  une  lumière  très  vive,  1  en- 
fant  faisait  des  mouvements  de  tête  et  fermait  les  yeux.  Tout 
d'abord,  je  regardai  la  cécité  de  Venfaut  comme  absolue  et  incura- 
ble  et  je  ne  donnai  à  sa  mère  d'autres  espérances  que  ceUes  que 
j'avais  placées  moi-même  dans  la  formation  consécutive  d'une  pu- 
pille artificielle. 

Je  fus  très  étonné  quand,  six  semaines  plus  tard,  je  vis  que  la 
cornée  était  claire  et  parfaitement  transparente,  et  qu'en  arrière 
on  voyait  une  pupille  très  mobile. 

Je  crois  utile  de  rapporter  ici  le  résumé  de  deux  faits 
d'opacités  congénitales  de  la  cornée,  observés  par  Van 
Ammon  (1)  : 

Observation  III. 

Le  trouble  s'étend  sur  toute  l'aire  de  la  cornée,  la  périphérie  et 
le  centre  sont  également  opaques.  La  membrane  présente  une 
teinte  nacrée  ou  bleuâtre,  elle  est  unie  comme  un  miroir,  très 
bombée,  très  grande,  et  ne  rappelant  que  de  loin  la  métamorphose 
staphylomateuse.  La  forme  du  globe  est  sphérique  et  rappelle  ceUe 

(1)  Oictionnaire  encyclopédique  des  sciences:médicales,  t.  XX.  1"  sé- 
rie, Cornée.  Maladies  congénitales,  par  M.  Gayet. 


du  bolbe  dana  les  premières  phases  de  son  développement.  Avec 
cela,  on  no  voit  qu'une  très  petite  portion  de  la  sclérotique  à  cause 
du  grand  développement  de  la  cornée. 

Le  bord  de  cette  membrane  n'est  pas  toujours  tranché;  il  se 
continue  avec  l'autre  par  des  dents  ou  des  crénelures  ;  parfois,  il 
existe  entre  les  deux  une  zone  plus  claire. 

La  plupart  du  temps,  l'oeil  est  dirigé  en  haut  et  animé  d'un  nys- 
tagmus.  L'observateur  ne  peut  pas  plonger  son  regard  dans  U 
chambre  antérieure  et  se  rendre  exactement  compte  de  son  état, 
ni  de  celui  de  l'iris. 

Von  Ammon  observa  chez  ses  deux  petits  malades  des  change- 
ments excessivement  importants. 

Les  bords  de  la  cornée  devinrent  plus  sombres,  perdirent  de 
plus  en  plus  de  leur  couleur  nacrée,  et  le  tissu  transparent  parut 
tendre  incessamment  vers  son  état  normal,  tandis  que  le  milieu, 
gardant  d'une  façon  immuable  son  opacité,  tranchait  d'autant  plus 
parle  contraste. 

A  partir  des  bords,  la  transparence  gagne  vers  le  centre,  et  en 
même  temps  la  cornée  s'amincit,  ce  dont  on  put  se  convaincre  en 
examinant  les  points  où  commençait  la  transparence. 

L'œil  pendant  ce  temps-là  devenait  de  plus  en  plus  bleu  clair  et 
la  pupille  commençait  à  s'apercevoir.  Après  une  année,  la  cornée 
droite  était  à  peu  près  éclaircie,  mais  il  restait  à  gauche  une  opa- 
cité centrale. 

L'iris  de  son  côté  subissait  des  changements  de  couleur  très 
remarquables  et  passait  au  brun.  Il  restait  cependant  dans  la 
chambre  antérieure  un  peu  d'hydropisie. 

Observation  IV  (Walker). 

Opacités  congénitales  bilatérales,  disparition  au  bout  de  deux  ans  (1), 

Il  7  a  quelques  années,  je  vis  un  enfant  d'environ  deux  ans  dont 
les  cornées  étaient  opaques,  larges  et  si  préominentes  qu'on  pouvait 
à  peine  distinguer  la  sclérotique.  L'opacité  était  d'un  blanc  bleuâ- 
tre ;  il  j  avait  à  peine  de  l'irritation  dans  le  reste  de  l'œil,  rien  à 
coup  sûr  qui  ressemblât  à  de  l'inflammation.  Au  bout  de  deux  ans, 


(1)  The  Lancet,  1840,  p.  713. 
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in  i^'ômôii'd  i'^fantarec  utre  légère  disposition  inflaimnatoire^ 
ayant  repris  sa  transparence  et  sa  grandeur  ordinaires. 

OBSERVATlPt».  V  (JWaaj^gaxj),  y)- 

La  femme  J  au  .oUat  accJuShi  £rfe''d'in  :^pm^  >^»H 
nufi  l'on  apporta  à  rauteur.  eornmc  avnu^le-né.  ,A"a^oj-ze  Genres 
%  .a  naJssance.  les  yeux  étaien;t  dans  rétat  smyant  :  a^ 
Jace  d'inflammatLon  ou  d'écoulement  purifonne;  a  corné-e  gauehe 
Uplètement  opaque;,  la  cornée  droite  seulem^^t  «paa-e  danB  les 
Sëitiew  inférieurs,  (Cette  opacjté ^e  ternn^ten ^el^  sort^ 
a-une  manière  insensible.)  L'auteur  supposa  d'afeord  qu«  ta  c«^se 
de  l'opacité  était  dans  Thumeur  aqueuse;  mais  en  plaçant  Ten- 
fant  sur  le  côté,  il  s'assura  que  l'opacité  ne  se  dep  açait  {pas  Des 
lors  iï  dut  porter  un  pronostic  défa-ToraMe,  mais  il  fut  agréaBle- 
menUétrompé.  Quelques  semaines  après,  le  bord  supérieur  de 
L'opacité  qui  couvrait  la  cornée  droite  commença  à  s  amincir  et^  à 
^•abaisser,  iie  sdrte  qu'on  apercevait  une.portion  de  la  pupille  que 
l'on  ne  pouvait  voir  qu'obliquement  auparavant.  Trois  ^ois  après 
sa  riaissance,  on  reconnut  que  l'opacité  qui  occupait  Fa  .totalité  de 
la  cornée  du  côté  gauche  coqimenfiait  à  diminuer  supérieurement 
et  disparaissait  par  degrés,  À  cette  époque,  il  était  curieux  de  voir 
l'enfant  portant  son  oeil  instinctivement  en  bas,  lorsqu  on  lui  pré- 
sentait quelque  objet  brillant,  de  manière  à  permettre  a  limage 
de  traverser  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  Au  moment  ou  le 
Maclagan  a  perdu  de  viie  cet  enfant  (an  mois  de  mars,  six 
mois  après  sa  naissance)  il  n'y  avait  plus- qu'une  petite  portion  de 
la  cornée  du  côté  droit  qui  restât  opaque,  et  la  partie  supérieure 
de  la  cornée  gauche  éteit,  assez  transparente,  pour  que  l'enfant  pût 
regarder  directement  devant  lui;' tout  faisait  donc  espérer  q^ue 
l'opacité  disparaîtrait  entièrement  ou  du  mpins  jusqu'au  point  de 
n'apporter  aucun  çbstacle  à  la  vision. 


(1)  Monthly  Journal  of  médical  science,  1845.  Traduction  in  Archiv, 
générales  de  médecine,  1"  série,  t.  XII,  fév.  1847. 
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OasEavAXiON  V.I  (TaTignot.) 

.Opacité  congénitale  de  la  cornée  coïncidant  avec  ùn  arrtt 

de  développement  de  l'iris  (1).         '   '    '    ''    '  ' 

Le  15  juin  dernier,  un  enfant  de  18  mois  me  înt  amené  de  Nou- 
zard  (Oise)  pour  une  affection  des  yeux,  dbnt  voici  les  caratrtères 
principaux  : 

Les  globes  oculaires  ont  leur  volume  normal  ;  leur  forme  est 
plus  sphériqué  que  d'habitude;  ils  sontious  les  deux  ussez  sensi- 
blement déviés  en  dedaTis;  îl  existe  en  même  temps  une  sorte  de 
balancement  d«s  deux  yeux,  connu  sous  le  nom  de  tjyatagme.  Les 
«ornées  ne  sont  guère  plus  saillantes  qti'à  rétatîiaiiaal;  leur  gran- 
deur et  leur  forme  n'offrent  rîen  de  partienîier.    n  j^-iv  • 

A  gauche,  la  cornée  est  opaque  dans  toute -son  ëtèndiïé,  excepté 
à  sa  cirôonférence  on  il  existe  une  sorte  de  zone  circulaire  trans- 
'parentB  d'iine  larg^nï  de  2'à3  milRmètrès'.'  '  ■        -■',  i.'m  !>i  i 

A  gauche,  l'opacité  est  limitée  à  la  partie  centrale  d«1a  cornée, 
et  n'occnpei^uèTe  plus  que  le  tiers  de  l'étendue  de  cette  membrane; 
le  reste  de  la  cornée  es't  parfaitement  diaphane,  si '[ce  "n'est  toute- 
ïoisTerrsle  côté  nusàl  de  l'œil,  où  se  rencontre  au  point  de  jonc- 
Hmn  de  la  sclérotiqne,  une  bandelette  opaline,  ayant  la  forme  d'un 
croissant  dont  un  angle  regarde  en  haut  et  l'autre  ën  bas  et  qui 
ressemWe  à  tm  gérontoxon. 

Il  n'existe  aucun  vaisseau,  soît  sur  les  cornées,  soit  dans  l'é- 
-paisseur  de  leur  tissu  ;  l'opacité  est  uniforme  et  n'est  pas  plus  pro- 
noncée dans  un  point  que  dans  un  autre;  elle  va  cependant  en  di- 
minuant du  centre  à  la  circonférencel  '  ' 

Les  paupières  sont  à  l'état  normal,  la  muqueuse  palpébrale n'est 
même  pas  injectée,  et  il  n'existe  aucun  signe  indiquant  l'existence 
antérieure  d'une  ophthalmie  purulente. 

A  travers  les  portions  transparentes  des  cornées,  et  spéciale- 
ment du  côté  droit,  on  aperçoit  le  fond  noir  de  l'œil  ;  les  iris 
manquent  presque  complètement  ;  ils  ne  sont  [représentés  que  par 
une  bandelette  grisâtre  qui  se  montre  au  niveau  du  cercle  ciliaire 

11)  Note  communiquée  à  l'Académie  royale  des  sciences  de  Paris,  le 
12  juillet  1847. 
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avec  lequel  elle  paraît  confondue.  La  lumière  ne  provoque  pas  la 
contraction  de  la  pupille  considérablement  agrandie. 

La  vision  existe  évidemment  des  deux  côtés  :  l'enfant  regarde 
et  prend  les  objets  qu'on  lui  présente,  etc.,  mais  une  trop  vive  lu- 
mière le  fatigue,  détermine  de  la  photophobie  et,  chose  assez  bi- 
zarre, provoque  toujours  des  éternuments. 

Les  parents  et  la  nourrice  de  l'enfant  reconnaiflsent  qne  cette 
affection  remonte  à  sa  naissance,  et  ils  affirment  également  que 
celui-ci  n'a  jamais  présenté  aucun  signe  d'ophthalmie. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  comme  fait  rare  et 
curieux  aussi  par  les  questions  qu'elle  soulève. 

L'opacité  congénitale  doit-elle  être,  en  efTet,  rapportée  à  un  ar- 
rêt de  développement  de  la  cornée  qui  resterait  plus  ou  moins 
longtemps  opaque,  comme  elle  l'est  d'une  manière  transitoire  pen- 
dant les  trois  ou  quatre  premiers  mois  de  la  vie  intra-utérine;  ou 
.bien,  faut-il  la  considérer  comme  étant  la  conséquence  d'une  ké- 
ratite plastique  développée  pendant  que  le  fœtus  est  encore  dans 
la  matrice  ? 

Ici,  la  lésion  simultanée  de  l'iris  et  de  la  cornée  paraît  militer 
en  faveur  de  la  première  opinion,  toutefois  l'opacité  congénitale 
de  la  cornée  existe  souvent  seule,  de  même  que  lamjdriase  organo- 
génésique,  existe  le  plus  souvent  sans  autre  trouble  matériel  des 
tissus  de  l'oeil. 

Il  nous  parait  assez  rationnel  de  considérer  l'opacité  congénitale 
de  la  cornée  comme  étant  le  résultat  d'une  kératite  développée  à 
une  époque  plus  ou  moins  avancée  de  la  vie  intra-utérine;  sous  ce 
rapport,  cette  aifection  aurait  quelque  analogie  avec  la  cataracte 
congénitale.  En  effet,  ces  maladies  offrent  toutes  deux  des  lésions 
analogues,  caractérisées  par  l'opacité  des  tissus  normalement  dia- 
phanes ;  toutes  deux  peuvent  exister  sans  modifications  de  l'iris  ; 
mais  elles  coïncident  quelquefois  l'une  et  l'autre  avec  un  arrêt  du 
développement  de  cette  membrane.  Nous  ajouterons  que  dans  notre 
opinion,  le  vice  de  conformation  de  l'iris  est  plutôt  l'effet  que  la 
cause  de  la  maladie  qu'il  complique. 
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Observation  VII  (Fronmuller)  (1). 
Opacités  centrales  des  deux  cornées.  -  Guérisoo. 

Pille,  née  de  la  veille,  bien  constituée  à  l'exception  d'un  lé{?er 
excès  dans  les  dimensions  de  la  fontanelle  antérieure.  Les  paupières 
sont  normales;  elles  s'ouvrent  aisément,  malgré  une  certaine  pho- 
tophobie. Le  globe  de  l'œil  est  régulier;  sur  la  cornée  droite  se 
voit  une  tache  blanche,  ovale,  occupant  la  presque  totalité  de  la 
cornée  et  ne  laissant  de  libre  que  le  bord,  au  travers  duquel  on 
aperçoit  l'iris  coloré  en  bleu.  L'œil  gauche  présente  la  même  dis- 
position si  ce  n'est  que  la  tache  est  plus  arrondie,  moins  épaisse, 
moins  étendue;  la  périphérie  est  également  transparente  jusqu'à 

anneau  fœtal,  qui  se  retrouve  dans  les  deux  yeux,  sous  forme  d'une 
ligne  bleuâtre,  entourant  la  moitié  supérieure  de  la  cornée 

L',^°fant  tient  ses  yeux  assez  tranquilles  ;  on  ne  découvre  de  trace 
ni  d  inflammation,  ni  de  sécrétion  maladive. 

La  mère  a  eu  une  grossesse  sans  accidents  ni  complications  -  elle 
est  fort  emue  et  persuadée  que  son  enfant  est  atteint  d'une  cécité 
congénitale  incurable.  L'auteur  ayant  souvenir  de  faits  publiés  de 
guenson  spontanée,  s'abstient  de  tout  traitement. 

Le  16  août  (l'enfant  est  né  le  12),  les  taches  sont  plus  petites 
moins  denses,  plus  éloignées  de  la  circonférence. 

Le  23,  la  tache  du  côté  droit  a  très  notablement  diminué;  on 
aperçoit  la  pupille. 

Le  26,  insufflation  de  calomel  pour  aider  à  la  résorption 

Le  19  septembre,  la  résorption  a  été  assez  active  pour  que  la 
tache  soit  réduite  à  la  moitié  à  droite,  et  au  tiers  à  gauche 

Le  17  janvier  il  ne  reste  plus  à  droite  qu'un  léger  trouble  au 
centre  ;  iris  et  la  pupille  sont  très  distinctement  visibles  ;  à  gauche 
le  trouble  est  un  peu  plus  marqué. 

Juin  1854.  La  cornée  est  complètement  diaphane,  la  gauche  a 
conservé  un  peu  de  nébulosité  demi-transparente;  la  vision  s'exé- 
cute de  manière  à  ne  rien  laisser  à  désirer. 

J'!  f^-e^/'^^/'j^hrschrift  fur  die  praktische  Heilkunde,  1855. 
p.  338     ^'  '  1855,  vol.  i 

Leclère. 
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Observation  VIU  (Laurence). 

■  IntHulée  :  Corneitis  interstitiaU»  in  utero  (4). 

an  enfant  de  trois  mois  est  présenté  à  5«rrey  ophlhalmic  Hot- 
pilal.  Les  deux  cornées  sont  très  grandes  et  proéminentes,  leur 
centre  laiteux  et  finement  granuleux.  L'opacité  va  en  diminuant 
insensiblement  vers  la  périphérie  qni  est  transparente  et  permet 
de  voir  l'iris  de  couleur  bleue,  se  contracter  normalement.  La  per- 
ception de  la  lumière  parait  satisfaisante.  L'enfant  avait  présenté 
cet  état  à  la  naissance,  et  un  mois  après  l'avoir  observé,  je  ne  re- 
marquai aucun  changement. 

:  Cette  observation  qui  porte  le  titre  de  kératite  intersti- 
tielle dans  l'utérus,  se  rapproche  entièrement  de  celles  que 
j'ai  rapportées  ici  :  on  y  trouve  l'augmentation  des  dia- 
mètres et  de  la  courbure  de  la  cornée  ;  la  concentration 
plus  grande  de  l'opacité  au  centre.  Il  n'est  pas  surprenant 
de  voir  qu'au  second  examen,  il  n'y  ait  aucun  changement 
quand  on  sait  que  c'est  au  bout  de  plusieurs  années  qu'on 
voit  arriver  la  disparition  de  l'opacité. 

Observation  IX  [due  à  V,  Murait)  (1). 

Pauline  Hallauer,  âgée  de  9  mois,  du  canton  de  Sohaffouse,  sœur 
de  George  et  de  Jean  Hallauer,  tous  les  deux  atteints  d'hydroph- 
thalmie  congénitale,  montra  en  186S  les  phénomènes  suivants  : 

Bientôt  après  la  naissance  on  aperçut  des  deux  côtés  que  la  cor- 
née très  grande  était  troublée  sans  qu'U  ait  jamais  existé  d'oph- 
thalmie  purulente  (blennorrhea  neonatorum).  Ce  trouble  terni* 
toute  la  cornée  ;  il  était  d'une  transparence  bleuâtre  et  ne  se  con- 

(1)  Zaccharie  Laurence.  Klinische  Monatsbiatter  fûr  Augenheil- 
kunde,  p.  351,  1863.  (Traduit  des  Annales  d'oculistique,  1864,  t.  LI, 
p.  111. 

(1)  Cette  observation  est  tirée  de  la  thèse  déjà  citée  de  Wilhem,  V. 
Murait.  Sur  l'hydrophthalmie  congénitale. 
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centrait  que  peu  à  peu  vers  le  centre  (comme  on  le  remarque  chei 
son  frère  George).  Le  trouble  cependant  n'est  pas  aussi  considé- 
rable que  cliez  ce  dernier,  mais  même  au  centre,  il  existe  encore 
un  certain  degré  de  transparence. 

A  gauche,  la  cornée  est  extrêmement  grande  et  dilatée;  très 
saillante;  à  droite,  la  cornée  ne  dépasse  que  peu  les  dimensiont 
ordinaires,  mais  ici  aussi  le  processus  ectatique  comimence  à  deve- 
nir appréciable. 

L'enfant  mourut  dans  la  même  année  d'une  maladie  aiguë. 

Observation  X  (due  à  Murait). 

George  Hallauer^âgé  de  10  ans,  du  canton  de  Schaffouse,  frère 
de  Pa,uline  (obs,  précédente)  et  de  Jean  Hallauer.. 

Le  malade  se  présente  en  1865,  avec  sa  sœur,  pour  une  consul- 
tation, et  je  résume  4e  l'observation  de  ce  moment  ce  qui  suit: 
Bientôt. après  la  naissance,  on  aperçut  un  trouble  uniforme  de  la 
cornée,  augmentée  dans  tous  ses  diamètres,  des  deux  côtés,  sans 
qu'il  y  ait  jamais  eu  d'ophthalmie  purulente.  Ce  trouble  s'étendait 
à  toute  la  cprnée,  était  d'une  transparence  bleuâtre  et  ne  se  con- 
centrait que  peu  à  peu  vers  le  centre.  Au  centre  de  la  cornée,  l'o- 
pacité est  plus  épaisse,  blanche,  opaque,  vasculaire.  La  périphérie 
de  la  cornée  droite  est  transparente  dans  une  ,zone  étroite,  mais 
la  région  périphérique  extrême  ressemble  à  la  sclérotique.  Dans 
l'œil  gauche,  la  zone  transparente  manque,  Les  dimensions  du  globe 
dépassent  l'état  normal.  Les  veines  ciliaires  antérieures  sont  con- 
sidérablement  élargies.  A  droite,  on  voit  au  milieu  de  la  pupille 
qui  est  située  profondément,  une  cataracte  capsulo-Ienticulaire. 
Maintenant,  on  note  ce  qui  suit  :  Le  père  âgé  de  56  ans,  est  myope 
des  deux  côtés,  M.  1/36,  S. 5/6.  On  nous  dit  que  la  mère  a  de  bons 
■  yeux  et  qu'elle  voit  bien  au  loin.  Ces  parents  ont  9  enfants  ;  1°  fille 
bien  portante  ;  2"  fils  (Jean.  Hydrophthalmie)  ;  ensuite,  3  filles  en 
bonne  santé  ;  puis,  2  Bis  bien  portants,  et  enfin  Georges  et  Pauline , 
atteints  tous  les  deux  d'hydrophthalmie. 

A  part  son  affection  oculaire,  notre  malade  a  toujours  été  bien 
portant.  C'est  un  garçon  bien  développé  et  très  éveillé.  La  confor- 
mation delà  tête  est  normale,  l'ouïe  ti'ès  bonne.  Le  malade  n'ar- 
rive pas  à  se  conduire  seul  ;  perception  quantitative  de  la  lumière, 
aucune  perception  des  couleurs. 
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Los  deux  globes  sont  très  saillants,  ce  qu'on  remarque  déjà  les 
paupières  fermées.  Cornée  globuleuse.  La  partie  voisine  de  là 
sclérotique  est  très  étendue.  L'espace  entre  le  bord  de  la  cornée  et 
la  sortie  des  artères  ciliaires  s'est  étendu  au  moins  du  double.  Il 
est  très  difficile  de  préciser  l'endroit  où  s'unissent  la  cornée  trou- 
blée et  la  sclérotique  amincie. 

0.  D.  — Diamètre  horizontal  de  la  cornée,  15, millim.  Diamètre 
vertical,  19  millim.  Proéminence,  18  millim. 

A.U  milieu  de  la  cornée,  cicatrice  avec  une  couche  d'épithélium 
cylindrique  distinct,  d'une  teinte  jaune  rougeâtre,  riche  en  vais- 
seaux, très  apparente,  d'un  diamètre  liorizontal  de  6  millim.,  et 
dépassant  le  niveau  de  la  cornée  de  3  millim. 

Cette  production  a  une  grande  ressemblance  avec  les  ulcères  der- 
moïdes  décrits  et  représentés  par  De  Graefe  et  Horner;  il  n'y 
manque  que  les  poils  qui  du  reste  ne  se  présentent  pas  toujours  en 
pareil  cas  ;  la  couleur  surtout  est  tout  à  fait  semblable. 

La  pupille  s'élargit  très  lentement  avec  le  collyre  d'atropine. 
L'examen  ophthalmoscopique  est  naturellement  impossible. 

A  gauche,  toute  la  cornée  est  ternie;  il  n'existe  aucune  portion 
transparente.  Diamètre  horizontal,  14  millim.;  diamètre  vertical, 
IT  millim.  ;  proéminence,  17  millim. 

L'élévation  du  milieu  de  la  cornée  a  4  millim.  de  diamètre  hori- 
zontal et  2  millim.  de  saillie  ;  elle  répond  en  couleur,  vaisseaux  et 
forma,  à  celle  de  l'oeil  droit. 

Les  deux  globes  sont  suffisamment  couverts  par  los  paupières; 
pas  d'entropion. 

On  pourrait  croire,  à  la  lecture  de  cette  observation 
rapportée  par  Murait,  qu'il  y  avait  sur  la  cornée  une  pro- 
duction nouvelle,  une  sorte  de  production  dermoïde  ;  telle 
n'est  pas  son  opinion.  En  effet,  dans  une  partie  de  son 
travail,  il  dit  : 

«  Est-ce  par  suite  de  frottements  des  cils  contre  le  globe 
de  l'œil,  ou  est-ce  parce  que  le  globe  a  atteint  une  telle 
étendue  que  les  paupières  ne  peuvent  plus  le  couvrir,  en 
tous  cas,  il  résulte  qu'à  cette  époque  du  développement,  il 
se  développe  souvent  une  conjonctivite  ou  une  kératite, 
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produites  par  une  irritation  mécanique,  et  c'est  par  là 
que  s'expliquent,  dans  nos  cas,  les  éblouissements,  les 
pleurs,  etc. 

La  kératite,  si  elle  n'est  pas  bien  traitée,  peut  alors 
amener  des  opacités  épaisses,  qu'on  peut  facilement  dis- 
tinguer du  trouble  diffus  de  la  cornée  déjà  signalé.  Les 
formations  spéciales,  dans  le  centre  de  la  cornée,  dans 
l'observation  de  Georges  Hallauer,  sont  par  exemple  les 
suites  du  kératite  qui  avait  guéri  en  laissant  une  cicatrice 
sur  laquelle  il  se  formait  une  végétation  épithéliale.  » 

Je  crois  que  cette  ulcération  du  sommet  de  la  cornée 
était  dans  ce  cas  analogue  au  trouble  qu'on  rencontre  au 
bout  d'un  certain  temps  au  sommet  du  kératocone,  et 
qu'on  peut  vraisemblablement  attribuer  à  la  pression 
exercée  sur  le  sommet  de  la  cornée  par  les  paupières. 

Je  ne  veux  pas  ici  rapporter  toutes  les  observations 
citées  dans  la  thèse  de  Murait  ;  j'ajouterai  seulement  qu'il 
a  signalé  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  éblouisse- 
ments, de  la  photophobie,  en  même  temps  que  le  trouble 
de  le  cornée  et  l'augmentation  de  volume  du  globe. 

Observation  XI  (Hubert)  (1). 

Opacités  congénitales  d'inégale  intensité  sur  les  deux  yeux. 
Guérison  spontanée. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  un  enfant  âgé  de  20  jours,  qui 
présentait  des  opacités  aux  deux  cornées.  ' 

Les  cils,  les  sourcils  et  les  ongles  étaient  beaucoup  moins  déve- 
loppés qu'ils  ne  le  sont  d'ordinaire  au  moment  de  la  naissance. 

L'enfant,  venu  avant  terme,  était  chétif,  malingre,  et  ne  pesait 
que  quatre  livres.  Les  paupières  étaient  normalement  configurées; 

{y  Hubert.  Etude  sur  le  développement  de  la  cornée  et  sur  les  opa- 
cités congénitales  de  cette  membrane.  Thèse  inaugurale,  1876. 
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ecpendant  la  fento  palpébrale  du  côté  ganche  était  un  peu  moins 
large  que  celle  du  o(M  droit. 

La  conjonctive  ne  présentait  aucune  trace  d'inflammation,  aû- 
cieano  ou  récente.  r.J 

Le  volume  et  la  consistance  de  l'œU  droit  n'offraient  rien  à 
notor. 

L'œil  gauche,  nn  peu  moins  volumineux,  était  aussi  légèrement 
dévié  en  dedans,  mais  ce  strabisme  interne  était  très-peu  accusé. 

Une  opaciW  leucoiiiateuso  occupait  toute  Tétendue  de  la  cornée, 
excepté  à  Ifi  partie  externe,  où  existait  un  ospace  transparent  qui 
permettait  d'apercevoir  l'iris. 

L'opacité  se  continuait  directement  avec  la  sclérotique,  dont  elle 
ne  différait  que  fort  peu  par  la  courbure  de  la  cornée,  ^ui  semblait 
aplatie  et  plus  large  qu'à  l'état  normal,  ^  . 

Du  côté  droit,  n'existent  que  des  taches  très  légères  et  peu  éten- 
dues, se  dessinant  comme  des  nuages  à  deroi-transparents,  au  ni- 
veau du  centre  de  la  cornée. 

Malgré  la  diffusion  résultant  de  la  trauslncidité  de  ces  taches,  il 
est  possible  d'examiner  le  fond  de  l'œil. 

Nous  pûmes  constater  que  les  parties  profondes  étaient  norma- 
les, qu'il  n'y  avait  pas  d'opacité  du  cristallin,  pas  de  trouble  du 
corps  vitré,  pas  de  lésion  de  la  papille  ni  du  nerf  optique,  pas  de 
coloboma  de  la  choroïde,  aucune  des  complications  si  fréquemment 
signalées  dans  les  opacités  de  la  cornée. 

Nous  avons  trouvé  un  degré  a:ssez  mai:*qué  d'hypermétropie,  en 
même  temps  qu'un  astigmatisme  très  irrégulier.  Ces  troubles  de 
réfraction  se  traduisaient  par  leurs  signes  ophthalmoscopiques 
habituels. 

La  perception  lumineuse  était- conservée  dajisles  deux  yeux.  En 
effet,  la  lumière  d'une  lampe,  concentrée  à  l'aide  d'une  lentille  sur 
la  cornée  droite  nuageuse,  détermine  une  contraction  vive  de  l'iris 
normalement  constitué  ;  en  même  temps,  l'enfant  détourne  la  tête 
et  ferme  les  paupières. 

La  même  opération,  pratiquée  sur  l'œil  gauche,  où  siège  l'opa- 
cité leucomateuse,  déterminait  des  contractions  réflexes  de  la  pu- 
piUe  du  côté  opposé  ;  celle  du  côté  correspondant  se  trouve  mas- 
quée par  l'opacité. 

L'enfant  a  été  revu  trois  mois  plus  tard.  La  tache  leucomateuse. 
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«fui  ©«coupait  presque  tonte  l'étendue  de  la  cornée  gauche  n'existe 
plus  que  dans  les  deux  tiers  inférieurs. 

Les  taches,  beaucoup  plus  légères,  qui  existaient  à  dToite,  ont 
complètement  disparu. 

La  transparence  parfaite  de  cette  cornée  nous  permet  de  cons- 
tater plus  facilement  les  anomalies  de  réfraction  déjà,  signalées. 

L'observation  suivante  due  à  l'obligeance  de  M.  Ch. 
Abadie  est  intéressante  par  ce  fait  que,  lors  du  premier 
examen,  la  tension  de  l'œil  droit  où  siégeait  l'opacité  la 
plus  prononcée  était  augmentée  d'une  façon  certaine.  A 
un  second  examen,  l'opacité  avait  une  moindre  étendue, 
et  la  tension  oculaire  avail  également  baissé.  De  sorte  que 
lors  du  second  examen,  on  ne  pouvait  penser  à  un  état 
glaucomateux  qu'on  avait  pu  craindre  tout  d'abord. 

Observatiom  XII  (due  à  M.  Abadie). 

M.  X...  et  M""»  X...  amènent  à  ma  consultation  leur  enfant,  âgé 
de  8  mois.  Au  moment  de  la  naissance,  ils  ont  constaté  que  les  yeux 
n'avaient  pas  leur  volume  normal  ;  ils  paraissent  plus  gros  que 
ceux  d'un  enfant  qui  vient  de  naître  ;  néanmoins  l'occlusion  des 
paupières  s'effectuait  d'une  façon  complète.  Outre  l'augmentation 
apparente  du  volume  du  globe  oculaire,  les  personnes  qui  entou- 
raient l'enfant  remarquèrent  que  les  cornées  de  l'enfant  étaient 
comme  voilées,  nuageuses,  dans  toute  leur  étendue,  présentant 
l'aspect  d'un  verre  dépoli,  ce  qui  donnait  à  l'enfant  une  expression 
de  physionomie  particulière.  Sans  cette  malformation  oculaire 
congénitale,  l'enfant  semblait  jouir  d'une  santé  parfaite  et  ne  pré- 
sentait aucun  autre  vice  de  conformation.  Le  père  et  la  mère  se 
portent  bien,  et  n'étaient  pas  parents  entre  eux  avant  leur  ma- 
riage. Ils  ont  un  autre  enfant  qui  a  6  ans  et  demi,  les  yeux  sont 
bien  conformés. 

Nous  procédons  à  l'examen  et  nous  constatons  que  des  deux  cô- 
tés les  cornées  ont  des  dimensions  beaucoup  plus  considérables 
qu'à  l'état  normal  :  leur  diamètre  atteint  au  moins  12  millimètres. 
C'est  surtout  cet  agrandissement  de  la  cornée  qui  donne  aux 
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yeoi  leur  aspect  particulier  et  les  fait  paraître  plus  volumineux. 
En  réalité,  en  soulevant  les  paupières,  et  examinant  les  glo- 
bes oculaires,  on  constate  que  leur  volume  est  à  peu  près  normal. 
La  cornée  gauche  est  presque  transparente  et  laisse  facilement 
apercevoir  l'ouverture  pupillaire  qui  parait  contractée.  A  droite,  la 
cornée  est  beaucoup  plus  terne,  plus  nuageuse,  et  il  faut  recourir 
à  l'éclairage  oblique  donné  par  une  source  lumineuse  intense  pour 
apercevoir  l'iris  et  l'ouverture  pupillaire. 

Les  parents  de  l'enlant  affirment  qu'à  l'époque  de  la  naissance 
les  cornées  étaient  beaucoup  plus  opaques  qu'actuellement,  et  qu'à 
gauche  particulièrement  on  a  pu  observer  un  grand  changement 
dans  l'état  de  la  transparence  de  la  cornée. 

La  vision  semble  exister  de  deux  côtés  :  quand  on  présente  un 
objet  brillant  ou  lumineux,  l'un  des  deux  yeux  étant  fermé,  l'en- 
fant dirige  son  regard  de  ce  côté. 

La  question  importante  à  résoudre  dans  ce  cas,  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement,  était  de  savoir  s'il  y  avait  ici  simple 
malformation  de  la  cornée  (cornée  globuleuse)  ou  bien  lésion  se- 
condaire consécutive  à  un  état  glaucomateux. 

La  marche  de  l'affection  et  l'examen  de  la  tension  pouvaient 
éclaircir  ce  point  délicat.  A  gauche,  où  la  cornée  est  presque  trans- 
parente, et  s'est  améliorée  depuis  la  naissance,  la  tension  pa- 
raît normale.  A  droite,  au  contraire,  où  la  cornée  est  encore  terne, 
la  tension  était  manifestement  augmentée  et  pouvait  être  évaluée 
à  Tn  +  1. 

Il  est  donc  permis  de  se  demander  s'il  n'y  a  pas  ici,  d'un  côté 
une  simple  malformation,  qui  ne  porte  que  sur  la  cornée,  et  si  de 
l'autre,  il  n'existe  pas  un  véritable  état  glaucomateux. 

Ce  n'est  que  la  marche  de  l'affection  et  des  examens  prochaine- 
ment répétés  qui  permettront  de  reconnaître  réellement  de  quoi  il 
s'agit. 

Ces  jours  derniers,  l'enfant  a  été  revu;  la  vision  semble  s'effec- 
tuer d'une  manière  plus  satisfaisante,  au  dire  des  parents  ;  le  trou- 
ble de  la  cornée  droite  a  diminué  d'une  manière  évidente  ;  la  ten- 
sion a  également  baissé,  et  est  devenue  à  peu  près  normale. 

Ce  second  examen  tend  à  prouver  qu'il  n'existe  "pas  ici  un  état 
glaucomateux,  mais  plutôt  une  malformation  de  la  cornée,  consé- 
quence d'une  pression  intra-oculaire  exagérée. 
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Observation  XIII  (personnelle). 

Opacités  totales  des  deux  cornées.  _  Augmentation  de  volume 
du  globe.  Photophobie.  Disparition  graduelle  de  l'opacité. 

(Je  tiens  à  remercier  ici  M.  le  Cluzeau,  de  Gisors,  qui  m'a 
fourni  une  grande  partie  des  renseignements  nécessaires  à  la  rédac- 
tion de  cette  observation.) 

A  la  fin  de  l'année  1875,  M.  le  D"-  Cluzeau  présenta  à  M.  Panas 
une  petite  fille,  âgée  de  trois  semaines,  atteinte  d'une  afi"ectioD 
des  yeux,  remontant  à  la  naissance. 

L'examen  extérieur  de  l'œil  ne  révélait  rien  autre  chose  qu'une 
saillie  anormale  du  globe  sous  les  paupières;  pas  de  rougeur,  pas 
d'écoulement. 

En  ouvrant  les  paupières,  on  découvrait  les  cornées  opaques, 
d'une  couleur  bleu  foncé,  que  les  parents  comparaient  au  reflet 
de  l'eau;  les  yeux  étaient  saillants,  volumineux,  et  le  siège'd'une 
photophobie  très  intense  qui  se  manifestait  par  des  cris  et  des  pleur.? 
lorsqu'on  portait  l'enfant  au  grand  jour. 

Le  globe  de  l'œil  augmenté  de  volume  dans  sa  totalité,  ne  pré- 
sentait pas  d'injection,  pas  de  strabisme,  pas  de  nystagmus. 

Traitement.  Douches  de  vapeur  sur  les  deux  yeux,  compresses 
chaudes,  sirop  d'iodure  de  fer  ioduré. 

Vers  l'âge  de  dix  mois,  les  cornées  ont  commencé  à  devenir 
moins  opaques;  l'enfant  suivait  les  lumières  du  regard,  percevait 
l'ombre  des  gros  objets;  la  photophobie  persistait,  mais  avec 
moins  d'intensité. 

Il  y  a  un  an,  à  la  suite  de  la  rougeole,  l'enfant  a  été  atteinte 
d'une  conjonctivite  catarrhale  très  intense,  avec  écoulement  pu- 
rulent très  abondant. 

A  la  suite  de  cette  inflammation  vive,  la  cornée  s'est  éclaircie 
plus  rapidement,  de  la  périphérie  au  centre  ;  en  même  temps  la 
saillie  des  yeux  a  diminué. 

Au  mois  de  janvier  1880,  j'examine  l'enfant  et  je  constate  l'état 
suivant  : 

Petite  fille,  âgée  de  4  ans,  blonde,  pâle,  d'aspect  lymphatique, 
très  intelligente  :  elle  a  présenté  de  la  scrofule  infantile  et  des  ac- 
cidents à  forme  méningitique,  avec  vomissements,  qui  se  sont  re- 
produits trois  fois,  et  coïncidant  avec  l'éruption  des  dents. 

Leclère.  5 
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EUe  présente  encore  aujourd'hui  de  la  blépharite  ciliaire,  d'ori- 

ffine  strumeuse.   

EUe  n'a  marché  qu'aasez  taxd,  après  18  mois  ;  peut-être  1  imper- 
fection  de  la  vision  a  été  cause  de  ce  retard;  cependant  je  ne  la 
crois  pas,  car,  encore  actuellement,  on  constate  que  1  enfant  marche 
avec  les  genoux  légèrement  déviés  en  dedans. 

Elle  voit  actuellement  très  clair  pour  se  conduire,  distingue  à 
1  mètre  de  distance  de  petits  objets,  tels  qu'une  clef,  une  montre, 
distingue  les  couleurs,  et  se  baisse  pour  ramasser  à  terre  des 

épingles.  .. 

La  vision  à  distance  s'effectue  également  d'une  manière  satisfai- 
sante ;  d'un  côté  à  l'autre  de  la  rue,  c'est-à-dire  à  une  distance  de 
plus  de  20  mètres,  eUe  reconnaît  les  personnes.  Quoiqu  il  Pers'ste 
un  certain  trouble  de  la  cornée,  eUe  commence  à  apprendre  à 
lire 

La  «ornée  est  encore  sensible  à  la  lumière;  la  petite  malade 
marche  presque  toujours  la  face  tournée  vers  le  sol,  et  il  faut  soUi- 
citer  son  attention  pour  qu'eUe  regarde  vers  le  haut.  Les  yeux  sont 
encore  saillants,  volumineux  ;  les  cornées,  élargies  dans  tout  leur 
diamètre,  sont  légèrement  bombées. 

La  périphérie  est  parfaitement  transparente  ;  au  centre  on  trouve 
un  léger  nuage  qui  va  en  diminuant  d'intensité  à  partir  du  point 
médian.  L'épithélium  est  sain;  les  cornées  sont  lisses  à  leur  sur- 
face. ,  , 

L'iris,  de  couleur  foncée,  se  contracte  sous  1  influence  de  la 

lumière. 

Autour  du  cercle  scléro-cornéen,  on  voit  une  zone  de  couleur 
■  ^is  bleuâtre,  large  de  4  à  5  miUimètres;  ce  cercle  qui  occupe 
toute  la  circonférenc  du  globe,  doit  être  attribué  à  la  choroidite. 

Il  se  rencontre  également  des  deux  côtés,  mais  paraît  plus  foncé 
sur  l'œil  droit. 

Pas  de  sensibilité  des  yeux  à  la  pression  ;  pas  de  strabisme. 
La  tension  oculaire  est  normale. 

Les  antécédents  héréditaires  senties  suivants  :  .       ,^  , 

La  mère,  âgée  de  25  ans,  a  toujours  été  mal  portante  jusqn  à  a 
puberté;  eUe  présente  des  dents  mal  rangées,  inégales  ;  teinte  pâle 
de  la  peau;  actueUement  la  santé  estmeiUeure.  EUe  est  enceinte 
de  huit  mois,  et  n'a  présenté  aucun  accident  pendant  la  grossesse. 
Le  grand-père  maternel  de  l'enfant  est  mort  phthisique. 
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Le  père,  aotnellement  bien  portant,  paraît  aToir  des  aatécédents 
syphilitiques,  mais  cela  n'est  que  supposé. 

Observation  XJV  (personnelle). 
Opacités  totales  des  deux  cornées.  —  Photophobie,  —  Amélioration. 

Garçon  de  sept  semaines.  Amené  à  la  consultation  de  M.  Panas, 
lalle  Helmholtz,  hôpital  Lariboisière,  le  7  janvier  1878. 

Cet  enfant,  d'aUleurs  bien  conformé,  nourri  au  sein  par  sa  mère 
présenteles  deux  yeux  dans  l'état  suivant:  Les  deux  cornées,  aug- 
mentées d'étendue,  sont  troubles  dans  leur  totalité,  présentent  une 
coloration  blanc  bleuâtre  ;  leur  surface  est  lisse,  luisante,  les  yeux 
.sont  saillants,  volumineux,  présentant  au  niveau  du  cercle  ciliaire 
une  teinte  grisâtre. 

La  cornée  du  côté  gauche  est  plus  saillante  que  celle  du  côté 
opposé. 

Pas  de  rougeur  du  globe  ni  des  paupières,  pas  de  larmoiement. 

Photophobie  très  accusée  ;  l'enfant  pleure  aussitôt  qu'on  ouvre 
les  paupières  à  la  lumière;  au  contraire,  dans  l'obscurité,  il  ouvre 
les  yeux  spontanément:  aucun  indice  de  perception  lumineuse. 

M.  Panas  fait  commencer  immédiatement  le  traitement  suivant: 
douches  de  vapeur  sur  les  deux  yeux,  compresses  de  flanelle  im- 
bibée d'eau  de  camomille  chaude  et  recouverte  de  taffetas  gommé, 
lodure  de  potassium  0,20  centigr.  par  jour. 

Antécédents.  Le  père  tousse  souvent,  a  craché  une  fois  du  sang  ; 
sans  faire  de  maladies,  est  souvent  indisposé. 

Une  tante  maternelle  de  l'enfant  présente  un  coloboma  irido- 
«horoïdien. 

Une  autre  petite  fille  est  d'une  bonnne  santé  habituelle. 

La  mère,  actuellement  bien  portante,  a  présenté  des  accidents  de 
fièvre  cérébrale,  avec  hémiplégie,  à  l'âge  de  8  ans;  elle  n'a  éprouvé 
aucun  malaise  pendant  la  grossesse. 

Une  de  ses  sœurs  est  morte  de  fièvre  cérébrale  à  8  ans.  Pas 
d'antécédents  spécifiques  ni  du  côté  du  père,  ni  du  côté  de  la 
mère. 

4  avril.  Le  petit  malade  est  ramené  à  la  consultation  ;  se  déve- 
loppe bien  ;  on  croit  aprcevoir  une  légère  amélioration  ;  la  photo- 
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phobie  est  moins  intense;  les  cornées  paraissent  moins  opaques  à 
la  partie  supérieure. 

20  mai.  Les  compresses  échauffantes  et  les  (louches  ont  déterminé 
de  la  conjonctivite  avec  écoulement  purulent. 

Cessation  momentanée  du  traitement. 

Le  petit  malade  semble  mieux  apercevoir,  dans  l'obscurité  suit 
du  regard  la  lumière  d'une  bougie. 

Février  1880.  L'enfant,  qui  n'a  été  ramené  que  rarement  a  la 
consultation  à  cause  de  l'éloignemenf,  est  toujours  bien  portant  : 
marche  depuis  sept  à  huit  mois.  Ses  dents  se  sont  développées  nor- 
malement; quelques  désordres  gastro-intestinaux. 

La  photophobie  a  disparu  presque  complètement  ;  l'enfant  com- 
mence à  voir  et  à  reconnaître  les  gros  objets. 

La  cornée  droite  a  commencé  à  s'éclaircir  depuis  un  an  environ, 
à  partir  de  la  périphérie  ;  il  existe  actuellement,  autour  d'une  opa- 
cité centrale,  un  cercle  transparent  que  laisse  apercevoir  l'iris. 
L'opacité  est  d'ailleurs  moins  saturée  dans  sa  totalité. 

La  cornée  est  bombée,  saillante. 

Pas  d'amélioration  appréciable  du  côté  de  l'œil  gauche. 
Les  yeux  sont  toujours  volumineux,  et  présentent  un  cercle  ar- 
doisé de  choroïdite. 

Traitement.  Compresses.  lodure   de  potassium    alterné  avec 

l'huile  de  foie  de  morue. 


Observation  XV  (personnelle). 

Opacités  totales  des  deux  cornées.  —  Disparition  spontanée,  —  Forme 
globuleuse  de  la  cornée. 

Garçon  de  5  ans,  amené  à  la  clinique  ophthalmologique  de  M.  le 
professeur  Panas,  à  l'Hôtel-Dieu,  le  5  septembre  1879. 
Cet  enfant  présente  les  yeux  dans  l'état  suivant  : 
L'œil  droit,  augmenté  de  volume,  saillant,  laisse  voir  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée  une  teinte  bleuâtre,  opaline;  la 
cornée  est  fortement  bombée  en  avant,  et  augmentée  d'étendue  ; 
elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  nette  avec  la  scléroti- 
que à  la  partie  supérieure.  En  certains  points,  cette  union  semble 
se  faire  au  moyen  de  dentelures  séparant  les  parties  opaques  des 
portions  plus  claires. 
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A  la  portion  inférieure  la  cornée  est  légèrement  trouble,  et  c'est 
■ans  ligne  de  séparation  qu'on  arrive  à  la  partie  supérieure  où 
l'opacité  est  le  plus  saturée  :  cette  opacité  se  dégrade  progressivor 
ment,  dételle  sorte  que  dans  le  cinquième  inférieur  la  cornée  pré- 
sente presque  la  transparence  normale. 

La  chambre  antérieure  est  augmentée  de  profondeur  par  suite 
de  l'augmentation  de  courbure  de  la  cornée.  L'humeur  aqueuse, 
transparente,  laisse  voir  l'iris  de  coloration  brune,  uniforme.  Le 
petit  malade  voit  très  imparfaitement  les  lumières,  suit  cependant 
de  l'œil  les  gros  objets. 

L'œil  gauche,  également  volumineux,  présente  la  cornée  trans- 
parente dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  :  on  ne  trouve 
actuellement  qu'un  lég«r  dépoli  du  tiers  supérieur. 

Ses  dimensions  sont  augmentées  ainsi  que  sa  courbure.  Son  union 
avec  la  sclérotique  se  fait  d'une  façon  plus  appréciable  que  du 
côté  opposé,  et  sans  aucune  trace  de  dentelures. 

De  ce  côté,  on  peut  à  cause  de  la  transparence  plus  étendue  de 
la  cornée,  et  de  la  limpidité  de  l'humeur  aqueuse,  voir  l'iris  brun 
ae  dilater  et  se  contracter  suivant  qu'on  éloigne  ou  qu'on  rapproche 
les  lumières. 

C'est  cet  œil  qui  sert  habituellement  au  petit  malade  ;  il  voit  les 
^ros  objets  à  quelques  mètres;  pour  distinguer  les  plus  petits,  il 
est  obligé  de  les  approcher  très  près  de  son  œil.  ,,.,„ 

L'augmentation  de  volume  de  l'œil  ne  porte  pas  seulement  sur 
la  cornée;  mais  le  globe  tout  entier  y  prend  part;  la  sclérotique, 
amincie  en  certains  points,  distendue,  présente  de  larges  plaques 
de  choroïdité  antérieure. 

,  L'acuité  visuelle  n'a  pu  être  mesurée,  l'indocilité  de  l'enfant  n'a 
.pas  permis  l'examen  ophthalmoscopique.  ^^^^ 

La  tension  oculaire  est  normale;  l'œil  n'est  pas  douloureux  à  la 
pression.  Il  existe  encore  actuellement  une  certaine  crainte  de  la 
lumière  vive. 

L'affection  qui  nous  occupe  remonte  à  la  naissance.  Deuxheures 
après  l'accouchement,  la  mère  remarqua  que  les  yeux  de  l'enfant 
étaient  opaques,  d'un  blanc  bleuâtre  dans  toute  l'étendue  de  la 
cornée. 

^,,-Les  yeux  étaient  volumineux,  saillant?,  sans  trace  de  rougeur, 
, ni  d'écoulement.  Il  existait  alors  de  la  photophobie  assez  intense 
qui  se  manifestait  par  des  cris  quand  on  écartait  les  paupières. 
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Jusqu'à  l'âgo  de  10  mois,  l'enfant  n'eot  aucune  perception  lumi- 
neuse; ce  n'est  qu'à  cet  âge  que  les  parents  remarquèrent  que  1« 
soir  il  suivait  les  lumières  do  regard. 

C'est  à  partir  de  cotte  époque  que  les  cornées  ont  commencé^à 
s'éclaircir  d'une  façon  progressive,  de  bas  en  haut,  et  de  la  circon- 
férence au  contre,  sans  aucrnie  rougenr  de  l'œil,  sans  poussées 
inflammatoires. 

A  l'époque  de  la  naissance,  l'enfant  paraissait  bien  constitué, 
sans  aucune  difformité  autre  que  celle  des  yeux. 

Les  dents  se  sont  montrées  normalement:  elles  sont  blanches, 
unies,  sans  trace  de  dentelures. 

(La  voûte  palatine  ne  présente  pas  la  forme  ogivale. 

L'enfant  n'a  commencé  à  marcher  qu'à  l'âge  de  22  mois  ;  ses 
jambes  étaient  faibles  ;  il  marchait  avec  de  grandes  oscillations  du 
tronc,  les  genoux  tournés  en  dedans  et  les  pieds  écartés. 

Il  présente  actuellement  un  certain  degré  de  genu-varum. 

Le  ventre  autrefois  très  développé  est  encore  plus  volumineux 
qu'il  ne  l'est  habituellement  chez  un  enfant  de  cet  âge. 

L'ouïe  est  très  obtuse  :  l'oreille  droite  présente  un  écoulement 
strumeux  depuis  quelques  mois  ;  il  existe  un  gonflement  ganglion- 
naire de  même  nature  au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

L'intelligence  est  peu  développée  :  la  tête  n'affi*e  pas  de  défor- 
mation hydrocéphàlique  ;  l'expression  de  la  îace  indique  de  l'hébé- 
tude. 

La  santé  générale  est  bonne. 

Le  père  et  la  mère,  non^  parents,  sont  tous  deux  originaires 
d'un  bourg  (de  la  Savoie  où  autrefois  le  goitre  et  le  crétinîsmo 
étaient  endémiques  ;  cependant,  au  dire  des  parents,  les  ascen- 
dants directs  n'étaient  pas  atteints  de  ces  affections  :  il  y  a  des 
coUatéranx  goitreux. 

Aucun  antécédent  morbide  du  côté  dn  père  ;  38  ans;  la  mère  a 
eu  de  la  gourme  vers  l'âge  de  10  ans  ;  depuis,  aucune  maladie;  ja- 
mais elle  n'a  eu  d'avortement;  33  ans. 

Un  premier  enfant,  né  il  y  a  six  ans,  bien  constitué  en  appa- 
rence, mourut  à  la  suite  de  convulsions,  au  bout  de  neuf  jours. 

Un  troisième'  enfant  (celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation 
étant  le  second)  est  mort  à  l'âge  de  3  ans,  atteint  d'hydrocéphalie, 
avec  rachitisme  des  membres  et  très  probablement  tuberculisation 
mésentériqne. 
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Utt  dernier  enfant,  âgé  de  1  an,  paraît  bien  portant  ;  sans  vioo 
de  conformation  ;  il  est  nourri  au  sein. 

Je  crois  devoir  rapporter,  à  côté  des  observations  où  la 
cornée  opaque  s'accompagnait  le  plus  souvent  d'augmen- 
tation de  volume  du  globe,  un  fait  d'hydrophthalmie  con- 
génitale, observé  par  M.  Abadie,  qui  a  bien  voulu  me  le 
communiquer,  fait  dans  lequel  une  iridectomie,  pratiquée 
pour  des  accidents  simulant  le  glaucome,  n'a  pas  enrayé  la 
maladie.  Cette  observation  est  intéressante  à  ce  point  de 
vue  ;  elle  montre  la  marche  envahissante  du  processus 
hydrophthalmique,  et  nous  force  à  assombrir  le  pronostic. 
La  terminaison  de  tels  désordres  oculaires  a  déjà  d'ailleurs 
été  signalée  par  Murait.  «Après  le  moindre  traumatisme, 
par  suite  de  la  grande  tension  du  globe  qui  existait  avant 
et  qui  diminue  soudainement,  il  survient  des  décollements 
de  la  rétine,  et  la  phthisie  termine  le  tableau.  Ceci  est  la 
terminaison  fatale  pour  de  tels  yeux,  si  un  opérateur  ne 
s'est  pas  déjà  laissé  entraîner  par  les  sollicitations  de  ceux 
qui  entourent  le  malade,  ou  par  l'aspect  terrible  de  Fœil,  à 
faire  des  essais  opératoires.  » 

Observation  X.V1  (due  à  M.  Abadie). 

M""  X...  me  conduitson  fils,  âgé  de  4  ans  ;  depuis  sa  naissance 
elle  a  remarqué  que  les  yeux  de  l'enfant  étaient  très  volumineux, 
mais  néanmoins  jusqu'à  l'âge  de  3  ans,  la  vision  semblait  relative- 
ment assez  bonne,  de  telle  sorte  qu'elle  n'a  jamais  consulté  de  mé- 
decin. 

Il  y  a  un  an  environ,  elle  a  remarqué  qùe  la  prunelle  (la  pupille) 
de  l'œil  gauche  de  l'enfant  prenait  un  aspe or  grisâtre.  Cette  teinte 
s'accentuait  de  jour  en  jour,  et  enfin  la  papille  au  lieu  d'avoir  une 
teinte  noire  comme  celle  du  côté  oppoj^ë  est  devenue  tout  à  fait 
blanche.  Inquiète  de  ce  changement  sîirvenu  dans  l'état  de  l'œil 
gauche,  elle, a  cherché  à  s'assurer  si  la  vision  existait, toujours  de 
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ce  côté;  elle  a  constaté  avec  inquiétude  que  de  ce  côté  la  vision 
semblait  abolie.  Préoccupée  de  cet  état  de  choses,  elle  nous  amène 
son  enfant  afin  de  savoir  si  on  pourra  améliorer  la  vision  de  cet 
œil. 

Au  premier  coup  d'oeil,  en  examinant  l'enfant,  il  est  facile  de 
voir  qu'il  est  atteint  d'hydrophthalmie  congénitale. 

Les  cornées  ont  augmenté  de  diamètre  ;  en  écartant  les  paupiè- 
res, on  constate  que  les  globes  oculaires  sont  plus  volumineux  que 
ceux  d'un  enfant  du  même  âge. 

Les  cornées  sont  presque  entièrement  transparentes;  pourtant  à 
l'éclairage  oblique,  très-légère  teinte  opaline,  mais  qui  n'empêche 
pas  l'examen  des  parties  plus  profondes,  iris  et  ouverture  pupil- 
lairo. 

A  gauche,  cataracte  complète,  et  synéchie  postérieure  totale  de 
telle  sorte  que  l'ouverture  pupillaire  tout  entière  se  trouve  adhé- 
rente au  cristallin.  Celui-ci  présente  une  teinte  blanchâtre, 
crayeuse,  comme  dans  les  dégénérescences  calcaires. 

En  explorant  la  tension,  on  constate  qu'elle  est  au-dessous  de  la 
moyenne  normale.  Enfin  en  recherchant  l'état  de  la  sensibilité  ré- 
tinienne, on  voit  qu'il  n'y  a  plus  trace  de  perception  lumineuse. 

Nous  sommes  conduits  à  admettre  que  sur  cet  œil,  il  y  a  eu  hy- 
drophthalmie  congénitale,  avec  distension  des  enveloppes  de  l'œil, 
décollement  rétinien,  cataracte,  et  diminution  de  la  tension  intra- 
oculaire. 

Du  côté  droit,  nous  explorons  les  parties  profondes  de  l'œil,  ce 
qui  estpossible,  grâce  à  la  transparence  des  milieux.  Nons  consta- 
tons que  la  papille  présente  une  excavation  typique  comme  dans 
les  cas  de  glaucome  chronique  simple  chez  les  personnes  âgées  : 
même  refoulement  de  la  surface  nerveuse,  même  coude  des  vais- 
seaux au  point  de  pénétration  dans  l'excavation. 

La  tension  est  manifestement  surélevée.  La  pupille  moyenne- 
ment dilatée.  L'exploration  du  champ  visuel  est  très-difficile  (à 
cause  de  l'âge  de  l'enfant)  :  on  constate  cependant  qu'il  est  rétréci 
du  côté  nasal. 

Dès  lors,  on  était  obligé  d'admettre  ici  pour  expliquer  tous  ces 
désordres  un  état  glaucomateux  qui  probablement  était  la  cause 
déterminante  de  l'hydrophthalmie. 

La  succession  des  phénomènes  morbides  qui  s'était  montrée 
dans  l'œil  gauche  indiquait  qu'il  y  avait  eu,  là  aussi,  à  l'origine 
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des  lésions  analogues,  ei  ici.  saiw  iriii-i:i((>i'vention,  le  prono.siic. 
devenait  absolument  mauvais. 

Dès  lors,  je  me  décidai  à  pratiquer  une  iridectomie  sur  l'œil 
droit,  malgré  les  dangers  que  présente  cette  opération  en  pareille 
circonstance,  et  cherchant  du  reste  à  la  faire  avec  tontes  les  pré- 
cautions voulues  pour  éviter  lijs  accidents,  rui)1uie  de  l:i  y.f.nuli;, 
issue  du  corps  vitré,  etc. 

L'enfant  fut  chloroformé  jusqu'à  insensibilité  complète,  et  au 
moyen  d'un  couteau  lancéolaire,  je  fis  une  petite  ponction  à  la  péi'i- 
phérie  de  la  cornée,  comme  si  j'avais  voulu  pratiquer  une  simple 
paracentèse.  Néanmoins,  à  travers  cette  ouverture  quipouvaitavoir 
3  millim.  d'étendue,  l'iris  s'engagea,  je  pus  le  saisir  avec  des  pin- 
ces et  faire  une  assez  large  excision.  Les  suites  de  l'opération 
lurent  des  plus  simples,  sans  rupture  de  la  zonule,  sans  issue  du 
corps  vitré  et  l'œil  se  comporta  ensuite  comme  dans  une  iridecto- 
mie ordinaire. 

Longtemps  après  l'opération,  la  tension  intra  oculaire  semblait 
manifestement  moins  forte  qu'elle  n'était  auparavant. 

J'ai  suivi  cet  enfant  pendant  deux  ans,  et  j'avais  constaté  que  sa 
vision  s'était  améliorée.  J'avais  donc  conçu  les  plus  belles  espé- 
rances pour  l'avenir  de  cet  œil,  lorsque  dans  le  cours  d'une  violente 
rougeole  avec  phénomènes  graves  survint  tout  à  coup  un  trouble 
considérable  de  la  vision,  surtout  constaté  au  moment  de  la  conva- 
lescence. 

La  mère  fort  effrayée  m'amena  son  enfant  qui  distinguait  à 
peine,  et  je  constatai  en  effet  qu'il  s'était  produit  un  vaste  décolle- 
ment de  la  rétine. 

Depuis,  la  situation  est  restée  à  peu  près  la  même,  le  décolle- 
ment s'est  encore  étendu,  et  il  reste  une  très  petite  portion  supé- 
rieure de  la  rétine  qui  permet  à  l'enfant  de  compter  les  doigts  à 
quelques  centimètres  de  distance  dans  la  partie  inférieure  et 
interne  de  son  champ  visuel. 

Il  est  plus  que  probable  que  pour  cet  œil,  là  rougeole  n'a  été  que 
la  cause  déterminante  des  accidents  qui  se  seraient  sans  doute  dé- 
veloppés plus  tard  et  qu'ils  ont  été  seulement  retardés  par  l'inter- 
vention chirurgicale. 


Leclère. 


6 
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PATHOGÉNIE  ET  ETIOLOGIE. 

L'étude  da  développement  de  la  cornée  chez  l'embryen 
permet  d'affirmer  que  la  lésion  qui  constitue  les  opacités 
congénitales  de  la  cornée  n'est  pas  un  arrêt  de  développe- 
ment. 

En  effet,  c'est  au  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine 
que  la  cornée  se  sépare  de  la  sclérotique  et  devient  trans- 
parente. Or,  à  cette  époque,  si  on  examine  le  volume  de 
l'œil,  on  voit  qu'il  a  à  peine  le  volume  d'une  lentille,  dont 
il  présente  également  la  forme  aplatie. 

Plus  tard,  il  se  montre  dans  la  cornée  des  vaisseaux, 
l'apparition  des  vaisseaux  est  pour  la  cornée  un  acte 
important  de  développement.  AJors  se  modifient  par  suite 
du  changement  des  conditions  de  nutrition,  la  structure 
de  la  membrane,  sa  forme,  son  épaisseur.  On  trouve  chez 
le  fœtus  humain  parvenu  à  la  seconde  moitié  de  la  gros- 
sesse et  plus  tôt  encore  des  ramifications  vasculaires  par- 
tant de  la  face  antérieure  et  postérieure  de  la  sclérotique, 
qui  se  distribuent  aux  faces  correspondantes  de  la  cornée. 

Ces  vaisseaux  s'avancent  presque  jusqu'au  centre  de  la 
cornée,  sans  former,  ni  anses,  ni  coudes,  ils  se  perdent 
dans  le  tissu  propre  delà  conjonctive  cornéenne  ;  plus  tard 
ces  vaisseaux  disparaissent  et  leur  disposition  en  cercle 
autour  de  la  cornée  explique  la  disparition  graduelle  de  la 
périphérie  au  centre  des  opacités  congénitales. 

Il  est  hors  de  doute  que  s'il  existait  au  début  de  la  vie 
intra-utérine  un  arrêt  de  développement,  l'œil  tout  entier 
ne  se  développerait  pas  ou  le  ferait  d'une  manière  incom- 
plète. C'est  là,en  effet,  ce  que  l'on  rencontre  dans  les  cas  de 
cicatrices  de  la  cornée  se  produisant  dans  la  vie  intra- 
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utérine,  où  le  volume  du  globe  est  considérablement  di- 
minué. 

D'autres  observateurs,  au  contraire,  ont  admis  toujours 
dans  les  malformations  congénitales  de  l'œil  et  de  la  cornée 
l'influence  de  l'inflammation.  C'est  ainsi  qu'on  a  attribué  à 
l'ophthalmie  purulente,  née  pendant  la  vie  fœtale, l'absence 
de  l'un  ou  des  deux  yeux  constatée  à  la  naissance  :  la  ma- 
ladie aurait  produit  d'abord  la  fonte  de  la  cornée,  et  con- 
sécutivement le  globe  tout  entier  se  serait  atrophié  pour 
former  un  moignon  sans  structure  apparente. 

L'examen  des  observations  d'opacités  congénitales  de  la 
cornée  montre  que  toujours  l'afi'ection  existe  seule  :  il  n'en 
pas  ainsi  généralement  lorsqu'il  se  produit  des  arrêts  de 
développement  pendant  la  vie  intra-utérine. 

Un  vice  de  conformation  atteint  rarement  la  cornée 
seule,  mais  siège  en  même  temps,  soit  sur  le  globe  oculaire 
et  ses  annexes,  soit  sur  d'autres  points  du  corps. 

On  pourrait  invoquer,  comme  cela  se  produit  pour  cer- 
tains faits,  l'existence  d'une  altération  isolée  de  la  cornée, 
qu'on  rencontre  dans  certains  cas,  soit  sous  l'influence  de 
la  variole  intra-utérine  (observation  de  M.  Panas.  Gazette 
de  hôpitaux,  1871)  soit  par  suite  d'une  cause  inconnue  (ob- 
servation de  A.  Von  Graeie, Archiv  fur  ophthalm.,  1. 1,  2  p. 
Berlin  1854).  Mais  dans  ces  faits,  dont  la  mécanisme  n'est 
pas  douteux,  la  lésion  est  unilatérale,  la  couleur  crayeuse 
de  l'opacité  rappelle  le  leucome  cicatriciel  qui  se  produit 
plus  tard  sous  l'influence  de  l'ulcération  de  la  cornée.  Le 
plus  souvent,  il  existe  encore  des  parties  de  l'iris  enclavées 
dans  la  cicatrice  ;  et  il  peut  rester  une  partie  de  la  cornée 
encore  transparente. 

De  plus  la  marche  différente  du  leucome  cicatriciél  et  de 
1  affection  que  je  désigne  ici  sous  le  nom  d'opacité  congéni- 
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tale de  la  cornée  indique  que  les  causes  en  sont  tout  à  fait 
opposées. 

Sauf  les  observations  de  Ware  qui  sont  rangées  par 
Wharton  Jones  au  nombre  des  hydrophthalmies  congéni- 
tales, tandis  que  d'autres  les  considèrent  comme  des  opa- 
cités congénitales  isolées,  cette  affection  de  la  cornée  du 
nouveau-né  a  toujours  été  étudiée  isolément,  et  l'on  dési- 
gnait sous  le  nom  de  complication  les  symptômes  conco- 
mitants; mégalophthalmie,  augmentation  de  diamètre  de 
la  cornée,  etc. 

L'examen  attentif  des  faits  rapportés  plus  haut  permet 
de  reconnaître  facilement,  et  d'une  manière  constante  dans 
tous  les  cas,  l'existence  d'un  groupe  de  symptômes  que  je 
crois  pouvoir  rattacher  à  une  seule  cause. 

Ces  symptômes  sont  : 

1°  Du  côté  de  la  cornée  : 

a.  l'augmentation  des  diamètres  ; 

h.  le  changement  de  courbure  ; 

c.  la  couleur  particulière  de  l'opacité. 

2°  Les  lésions  dujglobe  oculaire  dans  sa  totalité  (ceux  ci 
ne  sont  pas  constants)  : 

a.  l'augmentation  générale  du  globe  ; 

h.  le  cercle  grisâtre,  ardoisé,  de  choroïdite  anté- 
rieure. 

3»  Les  troubles  de  la  vision,  dus  soit  au  trouble  de  la 
cornée,  soit  aux  changements  de  forme  du  globe  ocu- 
laire. 

4°  La  photophobie. 

5°  Enfin,  dans  certains  cas,  on  observe  une  augmentation 
de  la  tension  intra  oculaire. 

J'emprunterai  au  travail  de  Murait,  déjà  signalé,  les 
théories  du  développement  de  ce  qu'il  appelle  la  cornée 
globuleuse  opaque;  sa  description  se  rattache  par  un  grand 
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nombre  de  points  communs  aux  faits  que  j'ai  pu  ob- 
server. 

Von  Grâfe,  dlt-il,  affirme  que  le  kératoglobe  peut  naître  par 
suite  de  la  diminution  de  la  force  de  résistance  de  la  cornée. 

Une  question  maintenant  se  présente  à  nous  :  dans  l'hydroph- 
thalmie  congénitale,  l'augmentation  de  pression  intra-oculaire  est- 
elle  la  première  cause  et  détermine-t-elle  par  suite  la  dilatation 
de  la  cornée  et  tout  l'ensemble  des  phénomènes,  ou  bien  la  cornée 
globuleuse  est-elle  la  première  origine  et  entraîne-t-elle,  peut- 
être  par  le  tiraillement  des  nerfs  quelle  renferme,  l'élévation  des 
pressions  intra-ocnlaires,  avec  la  suite  des  phénomènes  de  glau- 
come consécutif  que  nous  reconnaissons  très  clairement  dans  les 
périodes  avancées  de  l'hydrophthalmie. 

A.  cet  égard,  on  pourrait  dire  avec  raison  qu'une  pression  intra- 
oculaire  plus  élevée,  en  supposant  un  plus  grand  défaut  de  consis- 
tance de  la  cornée,  pourrait  produire  la  forme  globuleuse  de  cette 
membrane  et  alors,  après  une  certaine  dilatation  de  la  cornée,  d'au- 
tres parties  de  l'œil  participeraient  à  la  dilatation.  Mais  d'autre 
part,  nos  recherches  jusqu'à  présent  montrent  quelagrande  dureté 
du  globe,  l'excavation  de  la  papille,  suite  de  la  pression,  senties 
premiers  accidents  consécutifs,  et  que  l'origine  première  est  une 
lésion  primitive  de  la  cornue. 

Les  nombreuses  recherches  relatives  à  l'influence  des  nerfs  sur 
la  pression  intra-oculaire,  faites  par  Adamuck,  Lowers,  Ludwig 
et  Thiry,  et  surtout  celles  plus  récentes  d'Hippel  et  Grunhagen 
ont  prouvé  avec  certitude  que  le  trijumeau  renferme  des  fibres  ner- 
veuses particulières  qui  possèdent  la  propriété  de  dilater  active- 
ment les  vaisseaux  de  l'œil,  comme  on  voit  dans  une  synéchie  an- 
térieure, par  tiraillement  des  ûbres  du  trijumeau  qui  se  trouvent 
dans  la  région  uvéale  se  produire  la  forme  globuleuse,  ou  pour 
prendre  un  exemple  plus  rapproché,  comme  nous  avons  vu  surve- 
nir le  glaucome  après  des  cicatrices  de  la  cornée  sans  sjnéchies 
antérieures. 

Nous  pouvons  également  penser  que  la  dilatation  progessive  de 
la  cornée  continuant  à  s'effectuer,  par  suite  du  tiraillement  des 
nerfs  ciliaires  qu'elle  renferme,  occasionnera  une  excitation  conti- 
nuelle sur  le  trijumeau  et  par  là  amènera  l'élévation  de  la  pression 
intra-oculaire. 
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Il  est  clair  que  pour  Murait,  la  première  lésion  est  la  lé- 
sion cornéenne  ;  l'irritation  des  nerfs  ciliaires  détermine 
l'augmentation  de  tension,  qui  amène  après  elle  la  forme 
globuleuse  de  la  cornée,  l'exagération  de  profondeur  de  la 
chambre  antérieure,  l'amincissement  delà  sclérotique  qui 
laisse  apercevoir  par  transparence  le  pigment  choroïdien. 
C'est  donc  au  glaucome  consécutif  qu'il  attribue  toutes  les 
complications  qui  accompagnent  la  cornée  globuleuse  opa- 
que. 

Cette  hypothèse  explique  également  la  photophobie  qu'il 
a  signalée  dans  certaines  observations,  et  que  j'ai  égale- 
ment rencontrée  dans  les  trois  faits  que  j'ai  pu  voir. 

Mais  de  quelle  nature  est  cette  altération  de  transparence 
de  la  cornée.  C'est  là  ce  qu'il  est  difficile  d^ affirmer.  L'inté- 
grité de  l'épithélium  cornéen,  qu'on  constate  à  l'éclairage 
oblique  de  la  cornée,  nous  montre  que  la  lésion  siège  dans 
le  tissu  même  de  la  cornée. 

Peut-on  croire  à  une  affection,  analogue  sous  certains 
rapports  à  la  kératite  d'Hutchinson,  kératite  qui  se  serait 
alors  développée  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  qui  per- 
sisterait au  moment  de  la  naissance,  dans  certains  cas,  et 
dans  d'autres,  ceux  où  l'opacité  centrale  seule  persiste, 
serait  en  voie  de  guérison  spontanée  chez  l'enfant  nou- 
veau-né. 

n  existe  certainement  entre  les  deux  maladies  beaucoup 
de  points  de  contact,  mais  elles  se  séparent  l'une  de  l'autre 
également  par  des  différences,  de  sorte  que  je  crois  que  ce 
serait  s'avancer  beaucoup  que  de  ranger  les  deux  affections 
sous  le  même  nom  de  kératite  interstitielle  comme  l'a  fait 
Laurence. 

ll^En  assimilant  plus  complètement  que  je  ne  i,voudrais  le 
faire,  l'opacité  congéniale  de  la  cornée  avec  l'hydrophthal- 
mie,  il  serait  possible,  et  c'est  là  la  seule  explication  qu'on 
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puisse  proposer  dans  les  cas  où  la  cornée  n'est  pas  altérée 
dans  sa  transparence,  d'admettre  que  le  S3rnipt6me  initial 
est  l'exagération  de  la  tension  intra-oculaire,  et  que  les 
autres  désordres  observés  dans  l'état  du  globe,  sont  consé- 
cutifs à  cette  augmentation  de  pression. 

Cette  théorie,  plus  étendue,  permettrait  d'expliquer  un 
certain  nombre  de  faits  dont  l'hypothèse  de  l'irritation, 
suite  de  kératite  intra-ntérine,  ne  peut  donner  une  solution 
satisfaisante. 

^Je  voudrais  parler  ici  rapidement  des  quelques  faits  de 
cornée  (globuleuse  transparente  de  kératocone  qu'on  a 
également  observés  à  la  naissance,  faits  qu'on  peut  rappor- 
ter de  même  à  l'exagération  soit  relative,  soit  absolue  de  la 
tension  intraroculaire. 

'  :  r. 

Supposons  la  tension  oculaire  normale,  mais  la  cornée 
altérée  soit  dans  sa  totalité,  soit  seulement  dans  son  centre, 
il  se  produira  dans  le  premier  cas  une  cornée  globuleuse, 
dans  le  second  cas  une  cornée  conique. 

Mais,  qu'au  contraire,  ce  soit  la  cornée  qui  résiste,  tan- 
dis que  la  sclérotique  se  laisse  distendre,  l'hémisphère  an- 
térieur de  l'œil  non  maintenu  comme  le  postérieur  par  le 
coussinet  adipeux  de  l'orbite  se  laissera  distendre,  et  on  ob- 
servera une  augmentation  des  diamètres  horizontal  et  ver- 
tical en  avant  de  l'équateur.  La  cornée,  elle  aussi,  partici- 
pera à  cet  agrandissement,^  la  forme  de  l'œil  deviendra 
sphérique,  la  cornée  aura  son  rayon  de  courbure  augmenté 
de  longueur,  et  n'aura  plus  l'aspect  d'un  disque  surajouté 
au  reste  du  globe.  C'est  là  ce  qu'on  observe  dans  certains 
cas,  c'est-à-dire  un  véritable  aplatissement  de  la  cornée, 
aplatissement  relatif,  déterminé  par  l'augmentation  des 
diamètres  du  cercle  irido-cornéen.  La  chambre  antérieure 
sera  moins  profonde  et  l'iris  dist(;ndu  aura  perdu  de  sa 
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mobilité,  il  ne  réagira  que  faiblement  sous  l'influence  de 
la  lumière,  l'atropine  ne  le  dilatera  que  lentement. 

On  peut  concevoir  que  dans  ces  conditions,  la  zone 
ciliaire  est  fortement  tiraillée  et  que  la  compression  des 
nerfs  qui  en  résulte  est  capable  d'amener  un  trouble  dans 
la  nutrition  du  tissu  cornéen,  trouble  qui  peut  se  traduire 
par  la  perte  de  la  transparence.  Quelquefois  ce  trouble,  dans 
la  nutritiort  de  la  cornée,  pourra  être  si  prononcé  qu'il  y 
aura  rupture  de  la  cornée  et  staphylome  irido-cornéen  qu'on 
constatera  à  la  naissance  (cas  de  Jules  Cloquet,  Bulletin 
de  la  Faculté  de  Médecine,  t.  "V.  p.  485  et  deux  cas  de 
Krukow  de  Moscou,  rapportés  par  M.  Ch.  Abadie,  Revue 
des  Sciences  Médicales,  t.  VII,  p.  291.  1876.). 

Jusqu'à  présent,  je  n'ai  fait  qu'indiquer  les  désordres 
déterminés  dans  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil  par  l'aug- 
mentation de  la  tension  intra-oculaire.  La  pression  exerce 
également  des  désordres  dans  la  partie  postérieure. 

Dans  le  glaucome  vrai,  la  rétine  comprimée  devient  de 
moins  en  moins  sensible  et  se  paralyse  complètement,  si 
l'on  n'intervient  pas  pour  diminuer  la  tension  intra-ocu- 
laire. 

Il  est  de  même  dans  ces  cas  d'affection  congénitale  ;  Mu- 
rait a  observé  chez  un  de  ses  malades  une  déformation 
caractéristique  du  champ  visuel  ;  dans  d'autres  cas  l'hydro- 
phthalmie  s'accompagnait  de  perte  absolue  de  la  vision 
attribuée  à  l'atrophie  de  la  rétine. 

On  comprend  également  la  formation  de  l'excavation  du 
nerf  optique.  Murait  a  rencontré  cette  excavation  de  la 
pupille  du  nerf  optique  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et 
il  l'a  constatée  anatomiquement  dans  un  fait  d'hydroph- 
thalmie  chez  un  jeune  bœuf.  Cette  excavation  se  montre 
tantôt  plus  tôt,  tantôt  plus  tard,  elle  peut  être  plus  ou 
moins  profonde,  et  comme  l'a  observé  Graëfe,  il  est  possi- 
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ble  que  la  résistance  de  la  pupille  soit  bien  différente  chez 
les  différents  sujets,  et  que,  surtout  chez  les  sujets  jeunes, 
on  puisse  observer  des  cas  où  le  nerf  optique  ne  cède  pas 
malgré  une  augraontation  do  tension  évidente  et  appréciable 
au  toucher. 

D'un  autre  côté,  une  augmentation  de  tension,  extrême- 
ment minime,  qui  ne  dépasse  pas  au  toucher  les  variations 
physiologiques,  peut  certainement  causer  une  e:^cavation 
si  la  force  de  résistance  de  la  pupille  a  été  diminuée  rela- 
tivement à  celle  de  la  sclérotique. 

J'ai  tenu  à  mentionner  toutes  ces  altérations  mécaniques 
dépendant  de  la  pression  intra-oculaire,  par  cette  raison 
que  soit  qu'on  admette  que  l'opacité  congénitale  de  la  cor- 
née se  développe  la  première  et  que  les  phénomènes  de 
tension  intra-oculaire  en  dérivent  par  irritation,  soit  qu'on 
pense  que  le  trouble  de  la  cornée  est  consécutif  et  survient 
par  suite  de  l'altération  et  de  la  distension  nerveuse  au 
niveau  du  cercle  ciliaire,  la  marche  ultérieure  des  phéno- 
mènes morbides  est  la  même. 

Un  autre  désordre  observé  également,  et  de  même  déter- 
miné par  une  cause  mécanique,  c'est  la  luxation  du  cris- 
tallin qui  suit  la  déchirure  de  la  zonule  distendue  ;  tantôt 
lalentilleest  rendue  complètement  mobile, tombe  soitdans 
la  chambre  antérieure,  soit  dans  le  corps  vitré  ;  tantôt, 
elle  reste  fixée  par  des  débris  capsulaires,  devient  opaque, 
augmente  de  volume  et  s'accole  à  la  face  postérieure  de 
l'iris. 

Un  certain  nombre  de  faits  sont  rapportés  par  Murait  à 
l'irido-chroroïditeintra  utérine;  ils  s'accompagnent  encore 
de  troubles  de  la  cornée,  mais  les  symptômes  observés  du 
côté  de  l'iris  et  de  la  chambre  antérieure  sont  tout  diffé- 
rents de  ceux  qui  sont  mentionnés  plus  haut  et  qu'il  rap- 
porte à  l'hydrophthalmie ,  Le  plus  souvent  l'œil  est  devenu 
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mou,  la  pupille  est  fermée  par  des  exsudats  blanchâtres,  le 
cristallin  est  cataracté.  L'iris  touche  la  cornée  de  tout  près, 
et  la  chambre  antérieure  est  très  diminuée. 

Cette  affection,  d'ailleurs,  ne  se  rencontre  pas  fatalement 
dans  les  deux  yeux,  comme  on  le  voit  dans  Thydrophthal- 
mie  et  comme  on  peut  également  le  voir  dans  tous  les  cas 
d'opacités  congénitales. 

On  se  trouve  donc  en  présence  de  deux  hypothèses  qui 
permettent  de  se  rendre  compte  autant  que  possible  de  la 
formation  de  la  maladie.  Quelle  pst  l'opinion  qu'il  faut 
choisir? 

Il  est  certain  qu'il  est  permis  d'hésiter;  mais  je  suis  plu- 
tôt porté  à  admettre  la  théorie  de  Murait  sur  la  formation 
de  la  cornée  globuleuse  opaque,  c'est-à-dire  la  kératite 
primitive,  suivie  par  irritation  des  nerfs  coméens,  de  phé- 
nomènes d'irritation  des  parties  voisines;  peut-être  même 
pourrait-on  penser  à  une  lésion  analogue  à  l'aquo-capsu- 
lite,  quand  on  observe  que  dans  certains  cas  la  cornée 
n'était  opaque  que  dans  ses  couches  les  plus  profondes. 

Ce  qui  me  fait  rejeter  l'idée  de  glaucome  ou  du  moins 
d'affection  entraînant  d'abord  une  hypersécrétion  de  liquide 
qui  cause  l'excès  de  pression,  c'est  ce  fait  de  la  disparition 
de  l'opacité  cornéenne  qui  s'accompagne  également,  comme 
M.  Abadie  l'a  constaté,  d'une  diminution  de  la  tension  ocu- 
laire. Or,  on  sait  qu'il  est  rare  de  voir  le  glaucome  rétro- 
grader et  laisser  l'oeil  revenir  à  son  état  normal;  les  désas- 
treux résultats  de  l'iridectomie  sont  encore  une  raison  de 
plus  pour  rejeter  cette  supposition. 

Je  ne  nie  pas  la  possibilité  de  phénomènes  glaucoma- 
teux,  mais  leur  production  rare  chez  l'enfant,  doit  encore 
se  produire  plus  rarement  chez  le  fœtus  à  cause  du  peu  de 
résistance  de  la  coque  oculaire. 

Si  maintenant,  on  veut  passer  de  la  théorie  que  j'appel- 
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lerai  mécanique  de  la  maladie  à  l'étude  des  causes  qui  la 
produisent,  l'obscurité  sera  encore  plus  grande. 

Peut-on  invoquer  comme  cause  déterminante  l'existence 
de  la  syphilis  chez  les  ascendants  ?  Cela  n'est  pas  prouvé  ; 
la  plupart  du  temps,  les  antécédents  héréditaires  n'ont  pas 
été  indiqués.  Dans  ses  observations,  Murait  n'a  jamais 
rencontré  chez  les  parents  l'infection  constitutionnelle  ;  il 
,  est  vrai  que  dans  un  des  cas  que  j'ai  observés  avec  M.  Pa- 
nas, le  père  est  fortement  soupçonné. 

Faut-il  admettre  un  état  diathésique  mauvais,  analogue 
à  celui  qui  déterminera  plus  tard  la  kératite  dite  d'Hut- 
chinson? 

Les  observations  ultérieures  pourront  peut-être  nous 
fournir  cette  notion  étiologique. 

Une  cause  admise  généralement  par  les  auteurs,  c'est 
l'hérédité  des  opacités  congénitales  de  la  cornée;  Grellois 
admettait  lui  aussi  l'hérédité  de  l'hydrophthalmie,  ainsi 
que  Carron  du  Villards  qui  prétendait  distinguer  l'hydro- 
phthalmie acquise  de  l'hydrophthalmie  congénitale  à  ce 
que  celle-ci  s'accompagnait  toujours  d'opacités  de  la  cor- 
née. 

Les  faits  rapportés  par  Grellois  dans  sa  thèse  sont  peu 
probants,  il  note  des  cas  où  l'hydrophthalmie  existait  chez 
les  enfants  et  chez  les  parents,  mais  rien  ne  montre  que 
l'affection  ait  existé  au  moment  de  la  naissance.  Il  faut 
bien  attribuer  aussi  quelque  part  au  genre  de  vie,  et  s'il 
m'est  permis  de  le  dire,  à  l'hérédité  des  causes,  je  veux 
parler  des  conditions  extérieures,  lumière  vive,  irritations 
oculaires  par  les  sables  (Grellois  observait  en  Barbarie). 

Pourrait-on  attribuer  quelque  influence  à  l'état  de  la 
vision  chez  les  parents  ;  nous  n'avons  aucun  exemple  de 
ces  faits. 

Un  fait  intéressant,  c'est  que  ces  maladies  congénitales 
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des  yeux,  hydrophthulmie,  kératoglobe,  opacité,  survien- 
nent fréquemment  chez  des  enfants  nés  des  mêmes  pa- 
rents. 

L'exemple  le  plus  frappant  est  celui  cité  partout  où 
l'on  parle  d'hydrophthalmie,  la  famille  suédoise  ou  sept 
frères  souffrent  d'hydropisie  congénitale  de  la  cornée,  pen- 
dant que  leurs  parents  et  leurs  deux  sœurs  ont  les  yeux 
tout  à  fait  sains  (Manuel  de  Jungken,  p.  '541). 

Les  cas  de  Ware  sont  également  remarquables  à  ce  su- 
jet, puisque  trois  enfants  ont  été  atteints  successivement 
d'opacités  congénitales  de  la  cornée.  Il  existe  encore  d'au- 
tres faits  du  même  genre. 

L'explication  de  ce  fait  n?  peut  être  donnée  actuellement, 
pas  plus  qu'on  ne  peut  comprendre  comment  des  parents 
tout  à  fait  sains  engendrent  exclusivement  des  enfants 
ayant  des  vices  de  conformation. 


SYMPTOMES,  MARCHE  ET  TERMINAISON 

DES  OPACITÉS  CONGÉNITALES  DE  LA  CORNÉE. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  lorsqu'on  examine  les  yeux 
d'un  nouveau-né  présentant  des  opacités  congénitales  de 
la  cornée,  c'est  l'aspect  particulier  de  la  lésion,  qui  ne  res- 
semble en  rien  aux  opacités  de  cette  membrane  de  nature 
cicatricielle  et  succédant  à  des  ulcérations. 

Le  trouble  s'étend  à  toute  la  surface  de  la  cornée;  (cepen- 
dant on  a  également  signalé  des  opacités  partielles  ;  dans 
ce  cas,  elles  siègent  au  centre;  les  parties  périphériques 
sont  transparentes  et  se  relient  à  la  tache  par  des  zones  de 
plus  en  plus  saturées).  La  teinte  de  la  cornée  est  uniforme 
elle  présente  un  aspect  nacré,-  blanc,  bleuâtre,  caractéris- 
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tique,  constante.  On  la  trouve  signalée  dans  toutes  les  ob- 
servations. 

La  surface  de  la  cornée  est  lisse,  unie  comme  un  miroir  ; 
l'éclairage  latéral  démontre  que  l'épithélium  est  normal, 
non  dépoli  et  que  l'altération  de  transparence  siège  dans 
l'épaisseur  même  du  tissu  cornéen. 

Le  volume  et  la  forme  de  la  cornée  présentent  également 
des  modifications. 

Cette  membrane  est  augmentée  d'étendue,  également 
dans  tous  les  sens,  de  sorte  que  l'on  n'aperçoit  qu'une  pe- 
tite portion  de  la  sclérotique.  Ces  dimensions  n'ont  pas  été 
mesurées  exactement,  mais  on  peut  certainement  les  dire 
augmentées  d'un  quart  ou  d'un  tiers  (dans  certains  cas,  on 
a  noté  que  les  diamètres  étaient  augmentés  de  moitié, 
mais  il  existait  des  complications  hydrophthalmiques). 

Le  plus  souvent,  la  courbure  de  la  cornée  est  exagérée  ; 
dans  certains  cas  même  on  se  trouve  en  présence  d'une 
forme  vraimeot  globluleuse,  d'un  véritable'  kératoglobe. 

En  même  temps,  il  existe  une  augmentation  réelle  du 
volume  du  globe  oculaire  dans  sa  totalité;  dans  quelques 
cas,  l'accroissement  était  si  considérable  qu'on  a  pu  croire  à 
une  hydrophthalmie  vraie.  Lorsqu'il  en  est  ainsi,  l'œil  vo- 
lumineux, fait  saillie  sous  les  paupières;  et  quelquefois, 
les  mouvements  sont  rendus  difficiles  par  cette  augmenta- 
tion totale. 

La  sclérotique  amincie,  présente  une  teinte  ardoisée, 
due  au  pigment  choroïdien  vu  par  transparence.  Ce  cercle 
de  scléro-choroïdite  antérieure  est  tantôt  sous  forme  de 
zone  régulière,  parallèle  au  limbe  scléro-cornéen  ;  tantôt, 
elle  se  rencontre  sous  forme  de  plaques  irrégulières,  mal 
limitées,  formant  des  îlols  plus  foncés  à  la  surface  de  la 
sclérotique. 

L'union  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée  se  fait  tantôt 
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d'une  façon  nette,  avec  des  bords  tranchés,  tantôt  les  deui 
membranes  semblent  se  continuer  l'une  avec  l'autre,  et  se 
réunir  au  moyen  de  crénelures. 

Pendant  que  le  globe  oculaire  est  ainsi  différent  de  son 
état  habituel,  les  parties  annexes,  conjonctive  et  paupières 
sont  normales. 

La  conjonctive  ne  présente  aucun  signe  d'inflammation ^ 
pas  de  rougeur,  pas  de  vascularisation  anormale,  ni  sur 
le  bulbe,  ni  sur  les  paupières. 

Il  n'existe  dans  aucun  cas  ni  Icirmoiement,  ni  écoule- 
ment muqueux  ou  purulent,  excepté  dans  les  cas  de  con- 
j  onctivite  intercurrente . 

Du  côté  de  l'appareil  moteur  de  l'œil,  on  a  noté  dans 
certains  cas  du  nystagmus  (observations  de  d'Ammon, 
de  Ta  vignot)  ;  il  est  probable  que  ce  nystagmus  est  ansilo- 
gue  à  celui  qu'on  rencontre  presque  constamment  dans  les 
cas  de  cataracte  congénitale. 

Un  certain  nombre  de  fois,  le  strabisme  a  été  observé 
tantôt  interne,  tantôt  externe. 

Faut-il  voir  dans  ces  faits^une  complication  ou  une  sim- 
ple coïncidence  ? 

Un  phénomène  que  j'ai  toujours  rencontré  et  que  d'au- 
tres observateurs  ont  également  signalé  est  la  photo- 
phobie. Elle  est  très  intense,  se  révèle  par  les  cris  et  les 
pleurs  de  l'enfant  lorsqu'on  le  présente  à  la  lumière  vive 
ou  dès  qu'on  essaie  d'ouvrir  ses  yeux  au  grand  jour.  Au 
contraire,  j'ai  vu  les  petits  malades  ouvrir  les  yeux  dans 
une  demi-obscurité,  par  exemple,  à  la  lumière  peu  intense 
d'une  bougie  placée  à  quelque  distance. 

Cette  photophobie,  très  marquée,  n'est  pas  comme  on 
l'a  dit  un  signe  de  vision  ;  car  elle  existe  chez  des  amauro- 
tiques  présentant  des  lésions  cornéennes,  et  Castorani  l'a 
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produite  expérimentalement  au  moyen  de  caustiques  ap- 
pliqués sur  la  cornée,  après  la  section  du  nerf  optique. 

La  vision  existe  et  peut  s'effectuer  d'une  manière  impar- 
faite, il  est  vrai,  et  cela  en  raison  de  l'opacité  de  la  cornée. 
Aussitôt  que  les  enfants  peuvent  fixer  et  diriger  le  regard, 
on  les  voit  suivre  de  l'œil  les  mouvement  s  d'une  bougie  où 
de  toute  autre  foyer  lumineux,  dont  le  peu  d'intensité  ne 
détermine  pas  de  phénomènes  douloureux. 

Dans  certains  cas,  la  consistance  de  l'œil  est  modifiée. 
Crampton  parle  d'un  ramollissement  de  l'œil  dans  sa  tota- 
lité, perceptible  au  toucher  et  accompagnant  une  opacité 
peu  étendue. 

Le  plus  habituellement,  au  contraire,  la  tension  est  nor- 
maie,  ou  plus  grande  qu'à  l'état  habituel  et  détermine  des 
désordres  irréparables.  M.  Abadie  m'a  communiqué  une 
observation  dans  laquelle  il  a  reconnu  d'une  façon  indé- 
niable une  augmentation  de  tension  qu'on  pouvait  évaluer, 
d'après  les  indications  de  Bowman,  àTn  +  1.  On  conçoit 
toute  l'importance  qui  s'attache  à  cette  donnée  et  les  phé- 
nomènes pathologiques  qui  en  dérivent. 

Dans  aucun  cas  d'opacités  congénitales  de  la  cornée,  on 
n'a  rencontré  d'autres  vices  de  conformation,  bec-de-lièvre, 
fissure  des  paupières,  épispadias,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'état  de  la  santé  générale,  et 
les  antécédents  héréditaires  ont  été  passés  sous  silence. 
Dans  une  observation,  j'ai  noté  la  présence  du  rachitisme  ; 
je  crois  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  pourrait  in- 
voquer la  scrofule,  ou  du  moins  un  état  général  mauvais, 
produit  de  la  transformation  héréditaire  de  la  diathèse  des 
parents  déterminant  chez  l'enfant  une  constitution  mau- 


vaise 


Un  fait  constant  et  qui,  sans  avoir  beaucoup  exercé 
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l'imagination  des  anciens  auteurs,  a  été  cependant  remar- 
qué, c'est  la  marche  de  la  maladie. 

En  effet,  tandis  que  nous  voyons  rarement  les  taies  de 
la  cornée  s'améliorer,  dans  tous  les  cas  ou  à  peu  près,  on 
a  observé  la  disparition  graduelle  des  opacités  congéni- 
tales. 

Dans  quelques  faits  où  il  existait  seulement  au  centre  de 
la  cornée,  une  opacité  légère,  on  a  vu  celle-ci  disparaître 
après  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  La  plupart  du 
temps,  ce  n'est  pas  avec  cette  rapidité  que  l'amélioration 
se  produit. 

Généralement,  c'est  au  bout  de  dix  mois  ou  après  un  an, 
quelquefois  plus,  que  l'opacité  commence  à  disparaître. 
L'éclaircissement  de  la  cornée  se  fait  lentement  et  progres- 
sivement de  la  périphérie  au  centre;  c'est  au  niveau  de 
l'union  avec  la  sclérotique  que  la  tache  diminue  d'abord 
d'épaisseur,  puis,  peu  à  peu,  s'efface  entièrement. 

Plus  tard,  ce  cercle  augmente  de  largeur;  la  transpa- 
rence des  parties  périphériques  devient  complète,  et  la 
tache  centrale  qui  persiste  la  dernière,  se  relie  à  la  portion 
claire  par  une  série  de  zones  de  moins  en  moins  saturées, 
et  sans  qu'il  existe  entre  la  partie  obscure  et  la  partie 
transparente  aucune  ligne  de  démarcation. 

Le  nuage  central  persiste  le  plus  longtemps  et  dans  cer- 
tains cas,  pendant  toute  la  vie. 

Au  début  de  l'éclaircissement  de  la  cornée,  on  observe 
un  fait  déjà  noté  par  Van  Ammon,  qui  paraît  l'avoir  ren- 
contré de  bonne  heure,  et  qui  peut  n'être  évident  qu'après 
la  première  ou  même  la  seconde  année  :  c'est  la  délimita- 
tion mal  tranchée  entre  la  sclérotique  et  la  cornée  ;  les  deux 
membranes  semblent  s'unir  non  par  une  ligne  régulière, 
mais  par  des  dentelures,  des  crénelures,  tantôt  claires  et 
tantôt  opaques. 
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C'est  avec  une  grande  lenteur,  et  par  suite  des  progrès 
amenés  par  le  temps  que  la  zone  voisine  du  limbe 
s'éclaircit  assez  pour  présenter  sa  transparence  normale. 
Pus  tard,  les  parties  claires  augm'entant  de  largeur,  on 
peut  apercevoir  la  chambre  antérieure  et  l'iris. 

Cette  disparition  de  l'opacité  qui,  tantôt  paraît  s'accen- 
tuer, tantôt  rester  stationnaire,  paraît  être  activée  par  les 
inflammations  oculaires  intercurrentes. 

C'est  seulement  après  plusieurs  années,  quatre  à  cinq 
ans,  en  moyenne,  que  la  plus  grande  partie  de  la  cornée  a 
repris  son  aspect  normal,  ne  présentant  plus  au  centre 
qu'une  légère  opacité. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  complication  siégeant  dans  les 
membranes  profondes  de  l'œil,  la  vision  se  rétablit  paral- 
lèlement à  la  disparition  de  la  tache  cornéenne  ;  et  mènie 
dans  certains  cas,  elle  paraît  moins  gênée  qu'on  ne  pour- 
rait le  supposer,  eu  égard  à  l'infiltration  qui  persiste  encore 
dans  le  tissu  de  la  cornée. 

La  photophobie,  très  accentuée  au  moment  de  la  nais- 
sance, diminue  d'une  façon  progressive,  mais  elle  persiste 
longtemps  à  un  degré  peu  marqué,  il  est  vrai,  et  jusqu'à  la 
disparition  complète  de  l'opacité  les  petits  malades  gar- 
dent une  grande  sensibilité  à  la  lumière  vive,  surtout  à  la 
lumière  artificielle.  Le  retour  de  la  cornée  à  son  état  nor- 
mal permet  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  e-xiste  dans  l'in- 
térieur du  globe  oculaire. 

La  chambre  antérieure  est  profonde,  plus  étendue  ;  l'hu- 
meur aqueuse  est  transparente. 

L'iris  est  mobile,  contractile  sous  l'influence  de  son  ex- 
citant naturel,  la  lumière. 

Le  cristallin  est  également  transparent. 

L'état  de  la  vision  est  en  rapport  avec  l'état  d'intégrité 
des  parties  profondes» 

Leclère.  8 
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Le  plus  souvent  elle  se  fait  d'une  façon  satisfaisante 
ainsi  j'ai  observé  une  petite  fille  qui,  à  l'âge  de  2  ans,  pou- 
vait ramasser  à  terre  et  reconnaître  de  petits  objets,  et  qui, 
à  l'âge  de  k  ans,  commençait  à  apprendre  à  lire.  La  vision 
à  distance  se  faisait  de  môme  convenablement. 

Malheureusement,  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours 
de  même;  ainsi,  dans  certains  cas,  la  cornée  s'éclaircit: 
mais  se  laisse  en  môme  temps  distendre  ;  la  chambre  anté- 
rieure augmente  considérablement  de  volume,  et,  suivant 
que  la  cornée  a  cédé  au  centre  seulement  ou  dans  sa  tota- 
lité, il  se  produit  soit  un  kératocone,  soit  un  kératoglobe. 
On  conçoit  la  gêne  que  ces  états,  qui  augmentent  la  lon- 
gueur de  l'axe  antéro-postérieur,  sont  susceptibles  d'ap- 
porter à  la  vision. 

;  'D'autres  fois,  le  globe  se  laisse  distendre  en  masse  par 
suite  de  la  pression  intra-oculaire,  et  on  voit  apparaître 
l'hydrophthalmie  très  prononcée,  avec  distension  et  im- 
mobilité de  l'iris,  staphylomes  de  la  sclérotique,  luxation 
du  cristallin. 

Si  la  coque  oculaire  résiste,  la  pression  intra-oculaire 
détermine  un  ^utre  genre  d'accidents  :  la  rétine  comprimée 
se  paralyse  et  s'atrophie;  la  vision  disparaît.  Dans  ce  cas, 
on  ne  peut  guère  espérer  la  guérison. 

L'état  de  la  vision  est  également  important  à  considérer, 
ainsi  que  l'état  de  la  réfraction. 

Tant  que  les  parties  postérieures  de  l'œil  ne  sont  pas  in- 
téressées, la  vision  reste  satisfaisante,  et  quelquefois  même 
elle- s'exerce  mieux  que  l'étendue  et  l'épaisseur  de  l'opacité 
ne  permettraient  de  le  supposer. 

Les  choses  se  passent  tout  autrement  lorsque  la  disten- 
sion exagérée  du  globe,  a  produit  des  déchirures  de  la 
zonule,  la  luxation  du  cristallin,  le  tiraillement  de  l'iris. 
Dans  les  ouvrages  anciens,  on^discute  également  la 


question  de  savoir  si  les  hydrophthalmes  sont  myopes  ou 
presbyles.  La  conclusion  de  cette  discussion  est  ajournée 
parce  qu'on  a  compris  dans  cette  affection  les  cas  de  kéra- 
toglobe  et  de  kératocone,  affections  qui  produisent  géné- 
ralement les  plus  hauts  cas  de  myopie  que  l'on  puisse 
observer. 

Dans  les  cas  d'opacités  congénitales,  tantôt  la  courbure 
de  la  cornée  est  diminuée,  tantôt  elle  est  augmentée.  On 
conçoit  que  si  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil  est  augmenté, 
on  observera  la  myopie;  tandis  que  lors  d'aplatissement 
de  la  cornée  par  suite  d'augmentation  de  son  rayon  de 
courbure  il  y  aura  hypermétropie.  Dans  certains  de  ces 
derniers  cas,  il  pourra  exister  une  myopie  apparente,  c'est- 
à-dire  que  les  malades  rapprocheront  les  objets  de  leurs 
yeux,  afin  d'obtenir  sur  la  rétine  les  plus  grandes  images 
possibles,  mais  cette  habitude  tiendra  chez  eux  à  la  dimi- 
nution de  l'acuité  -visuelle. 

DIAGNOSTIC. 

Les  règles  du  diagnostic  différentiel  des  opacités  congé- 
nitales de  la  cornée  varient  suivant  l'époque  à  laquelle  on 
observe  les  malades. 

Supposons,  dans  le  cas  le  plus  favorable  qu'on  présente 
au  médecin,  un  enfant  né  depuis  peu  d'heures  ou  peu  de 
jours,  chez  lequel  il  n'existe  aucun  signe  d'inflammation 
oculaire,  pas  de  larmoiement,  pas  de  chémosis,  aucune 
injection  de  la  conjonctive  palpébrale  et  bulbaire,  aucune 
rougeur  des  paupières  :  on  ne  pourra  penser  ni  à  une 
ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  ni  à  aucune 
autre  affection  inflammatoire. 

Un  examen  superfioael  pourrait  faire  penser  soit  à  une 
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persistance  de  la  menbrane  pupillaire,  soit  à  un  trouble 
de  l'humeur  aqueuse,  on  pourrait  croire  à  l'existence  d'une 
cataracte  congénitale. 

L'opacité  de  la  cornée  sera  facilement  reconnue  au 
moyen  de  l'éclairage  latéral,  qui  montrera  que  la  lésion 
siège  dans  la  cornée  et  non  dans  les  parties  plus  profon- 
des du  globe  oculaire. 

Ce  mode  d'éclairage,  en  effet,  est  le  meilleur  procédé 
pour  vérifier  l'état  de  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil,  cor- 
née, humeur  aqueuse,  iris  et  cristallin. 

Maclagan  avait  pu,  après  un  examen  rapide,  croire  à 
un  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  il  reconnut  son  erreur 
et  vit  que  la  cornée  était  opaque  en  voj^ant  que  le  trou- 
ble qu'il  constatait  ne  se  déplaçait  pas  quand  on  chan- 
geait la  position  de  l'enfant,  c'est  certainement  une  façon  de 
de  distinguer  les  lésions  de  la  cornée  de  celle  de  la  cham- 
bre antérieure,  Mais,  de  plus,  existe-t-il  jamais  de  l'hy- 
popyon  sans  que  l'œil  et  surtout  le  cercle  cilcaire  pré- 
sente en  même  temps  des  signes  d'inflammation,  rougeur 
des  conjonctives  oculaire  et  palpébrale,  tension  doulou- 
reuse du  globe,  etc. 

Ces  mêmes  phénomènes  existeraient  dans  le  cas  d'abcès 
de  la  cornée  :  de  plus  la  position  à  la  partie  déclive  de  la 
cornée  permettra  de  distinguer  cette  affection  de  l'opacité 
congénitale  qui,  lorsqu'elle  est  partielle,  siège  toujours  au 
centre  de  la  cornée. 

Si  elle  est  générale,  l'absence  d'inflammation  et  sa  teinte 
bleuâtre  uniforme  la  feront  distinguer. 

Supposons  donc  ce  fait  acquis,  il  existe  sur  la  cornée 
d'un  enfant  nouveau-né  une  opacité.  Il  est  très  important 
au  point  de  vue  pronostique  de  savoir  si  cette  opacité  est 
due  ou  non  à  une  affection  intra-utérine  ayant  déterminé 
une  ulcération,  puis  une  cicatrice  .analogue,  à  celles  qui 
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peuvent  succéder,  après  là  naissance,  à  une  ulcération  de 
la  cornée. 

Les  opacités  congénitales,  dont  j'ai  cherché  à  exposer 
l'histoire,  et  dues  probablement  à  une  lésion  des  parties 
profondes  de  l'œil,  sont  toujours  bilatérales  ;  le  plus  sou- 
vent, elles  sont  totales,  et  lorsqu'elles  sont  partielles,  elles 
occupent  toujours  le  centre  de  la  cornée. 

Les  leucomes  cicatriciels,  au  contraire,  siègent  géné- 
ralement sur  un  seul  œil  ;  si  l'affection  remonte  à  une 
date  éloignée  pendant  la  vie  intra-utérine,  elles  s'accom- 
pagneront d'un  arrêt  de  développement  du  globe  du  côté 
où  siège  la  lésion,  tandis  que  l'œil  du  côté  opposé  aura 
son  volume  normal  et  son  aspect  habituel. 

En  outre,  dans  ce  cas,  on  trouvera  certaines  parties  de 
la  cornée  restées  saines,  et  on  pourra  constater  que  la 
cicatrice  renferme  le  plus  ordinairement  des  fibres  de  l'iris 
tiraillées. 

Il  est  utile  de  savoir  s'il  existe  en  même  temps  que 
l'opacité  de  la  cornée  d'autres  altérations  du  globe  oculaire. 

Le  strabisme,  le  nystagmus  ne  pourront  être  méconnus 
après  l'ouverture  des  paupières,  l'examen  direct  montrera 
aussi  si  le  volume  de  l'œil  est  normal. 

Les  complications  siégeant  sur  les  parties  profondes  de 
Tœil,  maladies  de  l'iris,  du  cristallin,  ne  seront  apprécia- 
bles le  plus  souvent  qu'après  l'éclaircissement  de  la  cor- 
née. Pourtant  dans  le  cas  d'opacités  centrales,  ce  diagnos- 
tic devra  être  tenté,  on  pourra,  si  les  parties  périphériques 
ont  toute  leur  transparence,  les  reconnaître  au  moyen  de 
l'éclairage  oblique  avec  la  lentille,  ou  plus  commodément 
avec  le  miroir  ophthalmoscopique. 

On  ne  devra  jamais  négliger  l'examen  attentifs  de  la 
partie  antérieure  delà  sclérotique,  surtout  dans  la  portion 
correspondante  au  cercle  ciliaire.  La  teinte  grisâtre,  ar- 
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doiséede  cette  menbrane,  l'état  des  membranes  profondes 
de  l'œil,  indiquera  le  plus  souvent  l'existence  d'une  cho- 
roïdite,  amenant  avec  elle  son  cortège  de  symptômes, 
sclérochoroïdite  antérieure  avec  tendance  au  staphylome, 
distension  et  augmentation  totale  du  globe  oculaire,  et, 
dans  les  cas  où  le  point  faible  est  le  pôle  antérieur  de  l'œil 
courbure  exagérée  de  ia  cornée,  et  quelquefois,  lorsque 
cet  état  est  très  accentué,  aspect  globuleux  de  la  cornée. 

Cet  examen  sera  complété  par  la  constatation  de  l'état 
de  la  tension  oculaire. 

L'augmentation  de  la  tension  oculaire  indiquera  une 
tendance  au  glaucome,  qui  se  manifeste  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  l'enfant  par  les  phénomène  d'hydrophthalmie, 
distension  du  globe,  saillie  de  la  cornée. 

L'abaissement  de  la-  tension  au  contraire  pourra  faire 
craindre  l'atrophie  de  l'œil,  la  phthisie  du  globe,  ou  fera 
penser  à  un  amincissement  de  la  sclérotique,  produisant 
un  changement  dans  les  conditions  de  filtration. 

Plus  tard,  alors  même  que  le  trouble  de  la  cornée  a 
commencé  à  disparaître,  et  qu'il  ne  persiste  plus  qu'une 
tache  centrale,  il  est  possible  de  distinguer  l'opacité  con- 
génitale. 

Les  renseignements  des  parents  apprendront  que  l'en- 
fant depuis  sa  naissance  a  toujours  eu  la  cornée  opaque, 
qu'il  n'a  jamais  existé  d'ophthalmie  avec  écoulement  pu- 
rulent, ni  de  rougeur,  ni  de  larmoiement. 

En  l'absence  de  tout  renseignement,  on  pourrait  croire 
à  un  trouble  de  la  cornée  reliquat  de  l'ophthalmie  pu- 
rulente des  nouveau-nés  ;  mais,  outre  que  ces  opacités 
sont  rarement  limitées,  elles  sont  irrégulières,  ne  sont 
pas  symétriques  comme  celles  qui  sont  dues  à  une  lésion 
intra-utérine.  L'épithélium  desquamé  ne  permet  plus  de 
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trouver  le  reflet  cornéen  qu'on  rencontre  toujours  dans 
l'opacité  congénitale. 

Dans  cette  dernière,  la  cornée  est  augmentée  dans 
tous  les  sens,  et  sa  courbure  est  souvent  exagérée. 

A  cette  période,  il  est  une  aiFection  avec  laquelle  l'o- 
pacité congénitale  de  la  cornée  pourrait  être  facilement 
confondue,  si  les  commémoratifs  manquaient. 

Qu'on  présente  au  médecin  un  enfant  de  deux  ou 
trois  ans,  atteint  d'opacité  congénitale  en  voie  de  régres- 
sion, c'est-à-dire  chez  lequel  le  centre  de  la  cornée  pré- 
sente encore  une  tache  obscure. 

Comment  distinguer  cette  affection  de  la  kératite  in- 
terstitielle, hérédo-syphilitique  (  Hutchinson  ),  hérédo- 
scrofuleuse  (Mackenzie),  bérédo-cachectique  de  M.  Panas. 

Les  difficultés  sont  d'autant  plus  grandes  que,  dans  les 
deux  cas,  on  peut  se  trouver  en  présence  d'enfants  ché- 
tifs,  mal  portants. 

Dans  la  kératite  interstitielle,  la  cornée  a  sa  courbure 
normale,  elle  est  trouble  le  plus  souvent  dans  sa  partie 
inférieure;  de  plus  elle  s'accompagne  presque  toujours 
d'injection  périkératique  ou  d'épisclérite.  Le  plus  souvent 
on  trouvera  une  desquamation  épithéliale  visible  à  l'é- 
clairage latéral,  et  une  teinte  gris  sale  de  la  cornée. 

L'état  particulier  des  dents,  les  manifestations  scro- 
fuleuses  concomitantes  feront  affirmer  la  kératite  inter- 
stitielle ;  elle  est  rare  dans  l'enfance,  cependant  Hutchin- 
son l'a  rencontrée  chez  de  jeunes  sujets. 

Dans  ce  cas  d'ailleurs,  l'erreur  ne  serait  que  peu  pré- 
judiciable au  malade  dans  les  deux  cas,  la  base  du  trai- 
tement est  la  même  :  toniques,  huile  de  foie  de  morue  et 
iodiques. 
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PRONOSTIC. 

On  pourrait  conclure  de  la  disparition  à  peu  près  cons- 
tante des  opacités  congénitales  de  la  cornée  que  cette  af- 
fection marche  spontanément  vers  la  guérison,  et  par  con- 
séquent présente  peu  de  gravité  et  comporte  un  pronos- 
tic favorable. 

Cependant  je  crois  pouvoir  affirmer  qu'il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi. 

On  a  signalé  des  cas  où.  des  opacités  liraitéesde  la  cornée 
ont  disparu  spontanément  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  après  quelques  mois. 

Les  opacités  totales  demandent  un  plus  grand  espace 
de  temps  avant  de  disparaître  ;  dans  le  plus  nombre  des 
observations,  c'est  seulement  à  la  fin  de  la  première  an- 
née qu'on  a  observé  l'éclaircissement  des  parties  périphé- 
riques de  la  cornée;  cette  amélioration  continue  se  produit 
d'une  façon  très  lente,  de  telle  sorte  qu'après  quatre  ou 
cinq  ans,  il  persiste  encore  une  opacité  centrale. 

Cette  opacité  elle-même  arrive-t-elle  à  disparaître  com- 
plètement? Dans  ces  certains  cas,  la  cornée  peut  repren- 
dre sa  transparence  complète,  mais  dans  d'autres,  la  tache 
centrale  persiste  sous  forme  de  nuage,  et  la  vision  s'ef- 
fectue alors  d'une  façon  plus  complète  qu'on  ne  pourrait 
le  supposer. 

Certes,  si  l'opacité  de  la  cornée  existait  seule,  sans  être 
accompagnée  d'autres  altérations  des  menbranes  oculaires 
on  pourrait  le  plus  souvent  porter  un  pronostic  favorable 
mais,  malheureusement,  il  n'en  n'est  pas  toujours  ainsi; 
l'augmentation  de  volume  du  globe,  la  courbure  exagérée 
de  la  cornée  indiquent  un  autre  élément  qu'il  faut  en- 
visager, et  qui  rend  le  pronostic  plus  défavorable. 
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Si  parallèlement  au  rétablissement  de  la  transparence 
cornéenne,  on  observe  une  diminutiou  soit  réelle,  soit 
relative  du  globe,  on  peut  croire  à  une  guérison  définitive 
et  porter  un  jugement  favorable.  «  D'autres  fois,  au  con- 
traire, le  mal  reste  stationnaire  jusqu'à  la  puberté,  mais 
alors  l'œil  augmente  brusquement  de  volume,  la  pupille 
largement  dilatée  contracte  des  adhérences  avec  la  cap- 
sule cristalline,  qui  devient  opaque;  l'iris  se  déchire  par 
suite  de  l'allongement  auquel  il  est  soumis;  la  rétine  perd 
sa  sensibilité,  et  au  bout  d'un  certain  temps,  l'œil  se 
ramollit  et  s'atrophie,  h 

Sans  arriver  jusqu'à  ce  point,  il  peut  se  faire  que 
l'éclaircissement  de  la  cornée  s'accompagne  d'une  aug- 
mentation de  courbure  de  la  membrane,  produisant  une 
ectasie,  une  véritable  cornée  globuleuse  :  on  aura  alors 
tous  les  phénomènes  qui  accompagnent  une  augmentation 
de  longueur  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  c'est-à-dire 
les  troubles  de  la  myopie  à  un  très  haut  degré,  le  plus 
souvent  joints  aux  inconvénients  de  l'astigmatisme. 

Il  est  une  autre  catégorie  de  faits  auxquels  je  donne  vé- 
ritablement le  nom  de  complication  (  l'état  hydrophthal- 
m.ique  de  l'œil  étant  considéré  par  moi  comme  un  des 
éléments  de  la  maladie  ),  je  veux  parler  de  la  cataracte 
concomitante  congénitale,  du  strabisme,  du  nystagmus. 

Ce  sont  là  autant  de  maladies  distinctes  qui  viennent 
ajouter  leurs  inconvénients  propres  à  ceux  qui  découlent 
de  l'opacité  congénitale  :  ces  maladies  nécessiteront,  soit 
avant,  soit  après  la  disparition  de  l'opacité  de  la  cornée,  un 
traitement  spécial,  et  le  plus  souvent  une  opération  chi- 
rurgicale qu'on  ne  devra  tenter  qu'après  s'être  assuré  que 
la  vision  est  réellement  gênée,  par  le  fait  de  ces  compli- 
cation et  non  par  suite  d'une  lésion  profonde  de  l'œil.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  comprend  l'inutilité  d'une  intervention. 
Leclère.  j 
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TRAITEMENT. 

Aussi  longtemps  que  les  opacités  congénitales  de  la  cor- 
née ont  été  considérées  comme  le  produit  d'an  arrêt  de 
développement  ou  d'ime  malformation,  aucune  tentative 
de  traitement  n'a  été  faite. 

Dans  les  quelques  observations  que  j'ai  rapportées  dans 
ce  travail,  aucun  moyen  thérapeutique  ne  paraît  avoir  été 
tenté. 

Je  crois  qu'il  ne  doit  pas  en  être  ainsi,  et  qu'on  ne  doit 
pas  laisser  ces  opacités  à  elles-mêmes,  s'en  remettant  pour 
la  guérison  aux  seals  efforts  de  la  nature. 

Les  analogies  qui  existent  entre  cette  affection  et  la  ké- 
ratite interstitielle  nous  indiquent  en  quelque  sorte  le  trai- 
tement à  employer. 

Ce  traitement  nous  est  également  indiqué  par  l'effet  que 
produisent  sur  les  opacités  les  inflammations  accidentelles, 
les  ophthalmies  catarrhales  développées  sous  l'influence 
des  causes  habituelles. 

Comme  la  résorption  des  produits  infiltrés  dans  la  cor- 
née même  ne  peut  s'effectuer  qu'au  moyen  des  vaisseaux, 
il  faut  autant  que  possible,  et  dans  une  limite  raisonnable, 
chercher  à  vasculariser  ce  tissu  invasculaire  ;  on  y  parvien- 
dra en  couvrant  l'œil  avec  des  compresses  de  flanelle  imbi- 
bées d'une  décoction  chaude,  eau  de  camomille  par  exemple, 
et  recouvertes  d*un  tissu  imperméable,  de  manière  à  con- 
stituer des  compresses  échauffantes. 

On  pourra  également  y  joindre  le  collyre  d'atropine  dont 
on  connaît  l'action  vaso-dilatatrice  sur  les  vaisseaux  de 
l'œil 

Ce  traitement  local  devra  être  accompagné  du  traitement 
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général.  L'iode  y  tiendra  la  première  place  sous  forme 
d'iodure  de  fer,  d'iodure  de  potassium.  On  devra  également 
insister  sur  les  toniques,  et  principalement  sur  l'huile  de 
foie  de  morue. 

S'il  existait  une  complication  de  strabisme,  de  cataracte 
congénitale,  on  devrait  attendre  l'éclaircissement  de  la  cor- 
née avant  d'intervenir. 

Mais  dans  les  cas  d'opacités  congénitales  simples,  toute 
intervention  chirurgicale  doit  être  bannie  d'une  façon  ab- 
solue, et  j'avoue  ne  pas  comprendre  dans  quel  but  .,  un 
spécialiste,  qui  pourtant  a  une  clinique  très  achalandée,  a 
proposé  sérieusement  pour  un  des  malades  dont  j'ai  rap- 
porté l'observation,  une  opération  de  pupille  artificielle, 
alors  que  la  cornée  était  opaque  dans  toute  son  étendue.  — 
Inutile  d'ajouter  que  le  père  s'est  refusé  à  toute  interven- 
tion, et  que  les  deux  cornées  sont  actuellement  en  voie 
d'éclaircissement. 

Comme  corollaire  du  traitement,  j'ajouterai  que  le  repos 
des  yeux  devra  être  observé  le  plus  possible  ;  car  les  com- 
plications signalées  au  moment  de  la  puberté,  augmenta- 
tion de  volume  des  yeux,  déchirures  de  l'iris,  luxations  du 
cristallin ,  sont  influencées  certainement  par  l'évolution 
physiologique  du  moment  ;  il  ne  faut  pas  oublier  cependant 
que,  vers  cette  époque,  on  soumet  les  sujets,  dans  toutes 
les  classes  de  la  société,  à  un  travail  plus  soutenu  et  plus 
fatigant.  Les  efforts  d'accommodation,  les  congestions  ré- 
pétées, suffisent  pour  amener  ces  désordres  dans  des  yeux 
présentant  déjà  une  faiblesse  native,  et  où  la  moindre 
complication  intfa-ôcTilaire  peut  devenir  désastreuse. 


CONCLUSIONS. 


Il  existe  des  opacités  congénitales  de  la  cornée  dévelop- 
pées sous  l'influence  d'une  maladie  intra-utérine  ;  ces  affec- 
tions occupent  le  plus  souvent  la  totalité  de  la  membrane; 
elles  sont  toujours  bilatérales. 

On  les  distinguera  par  ce  dernier  caractère  des  leucomes 
cicatriciels  développés  pendant  la  vie  fœtale,  et  aussi  par 
leur  couleur  spéciale  bleuâtre,  opaline. 

Le  plus  souvent  ces  opacités  diminuent  spontanément 
d'intensité;  au  bout  de  quelques  années  il  ne 'persiste 
qu'une  opacité  centrale  légère  penneltant  la  vision. 

En  même  temps  que  le  trouble  de  la  cornée,  on  obserre 
une  augmentation  de  la  membrane,  un  changement  dans 
s»  courbure,  une  augmentation  de  volume  du  globe. 

La  photophobie  très  intense  montre  qu'il  s'agit  d'une 
véritable  maladie  intéressant  la  cornée  et  le  globe  ocu- 
laire. 

Le  pronostic  est  grave  quoiqu'on  soit  habitué  d'observer 
la  disparition  de  l'opacité  ;  il  y  a  à  craindre  les  inflamma- 
tions des  membranes  internes  de  l'œil,  qui  seraient  capa- 
bles d'exagérer  le  volume  du  globe  et  de  produire  sa  dé- 
chirure. Dans  quelques  cas  cependant,  après  la  dispari- 
tion de  l'opacité,  l'œil  semble  reprendre  son  volume  nor- 
mal et  ses  fonctions. 

Le  traitement  doit  êti;e  surtout  préventif;  hygiène  des 
yeux  sévère,  régime  tonique. 

L'intervention  chirurgicale  ne  peut  qu'amener  la  phthisie 
du  globe  oculaire. 


QUESTIONS 


SUR  LES  DIVERSES  BRANCHES  DES  SCIENCRS  MEDICALES. 


Anatomie,  —  Du  bassin. 

Physiologie.  -  Du  rôle  des  diverses  parties  de  la  moelle 
épinière. 

Physique.  -  Baromètre.  Effets  de  la  pression  atmosphé. 
nque  sur  l'homme.  Ventouses. 

Chimie.  -  Des  acides;  de  leur  constitution;  définition 
des  acides  mono-bi  et  polybasiques. 

Histoire  naturelle.  -  Qu'est-ce  qu'un  pachyderme  v  Corn- 
ment  les  divise-t-on?  quels  produits  fournissent-ils  à  l'art 
de  guérir? 

Pathologie  externe.  -  Signes  physiques  des  fractions. 

Pathologie  interne.  -  De  la  phthisie  aiguë. 

Pathologie  générale.  _  De  la  prédisposition  morbide. 

Anatomie  et  histologie  pathologique.  Des  altérations  de 
l'urine. 

Médecine  opéraioire.  Des  opérations  applicables  au  stra- 
bisme. 

Pharmacologie.  -  De  la  sublimation,  de  la  cakination  et 
de  la  torréfaction;  quels  sont  les  principaux  médicaments 
obtenus  par  cakination  et  par  sublimation. 
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Thérapeutique.  -  J)«s  diverse»  voies  d'absorption  des 
médicaments. 

Hygiène.  —  De  l'exercice  musculair*. 

Médecine  légale.  -  De  la  valeur  des  expériences  physio- 
logiques pour  constater  la  présence  du  poison. 

Accouchement.  Du  palper  abdominal.  Sa  valeur  comme 
moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse,  des  présentations  et 
des  positions. 
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VERFASSER. 


Mit  den  Geschwûlsten  des  Augapfels,  mit  ihrer  naheren  Classificierung,  vor  allem 
aber  auch  n.,t  emer  klinischen  Untersuchung  oder  Diagnose  derselben  stand  es\u  AnW 
unsers  Jahrhunderts  noch  sehr  in.  argen.    Bezaglich  des  ersteren  Gebietes,  was  die  patho 
logische  Anatomie  anlangt,  waren  es  namentlich  Joh.  Mûller  und  Virchow.  welche  iene 

irrirr  '^''"'^  ""'"^^"^^^  «inand:: 

Di^e  Môglichkeit  aber  jene  Tumoren  in  ihrem  anfânglichen  Wachstum  im  Augen- 
mneren  selbst  zu  entdecken,  zu  untersuchen.  verdanken  wir  Helniholtz's  Epoche  n^achenden 
Erfindung  des  Augenspegels.  _  So  kanien  in  fruherer  Zeit  die  Neubildungen  des  Aug- 
apfels  fast  ausschliesslich  erst  nach  extrabulbârer  Propagation  zur  Beobachtung  ;  von  den 
Erkrankungen  im  Augenhintergrunde  wusste  man  ûberhaupt  sehr  wenig 

Vorzugsweise  sind  es  dièse  Momente,  welche  ein  pessimistisches  prognostisches  Urteil 
uber  die  in  Rede  stehenden  Geschwulstformen  bei  den  stimmfûhrenden  Autoren  Jener 
renode  begrunden  mussten. 

In  neuerer  Zeit  ist  es  es  uns  eben,  seit  der  Erfindung  des  Augenspiegels,  glûck- 
hcher  Weise  in  die  Hand  gegeben  die  krankhaften  Verânderungen  des  Augeninneren 
^lemhch  frûhzeitig  zu  untersuchen,  zu  erkennen  und  ihnen  therapeutisch  in  rationeller  Art 
entgegen  zu  treten..  So  ist  denn  auch  die  heutige  Prognose  iiber  die  Tumoren,  speciell 
Sarcome  und  Gliome,  des  Augapfels  mit  der  frûheren  gar  nichr  mehr  zu  vergleichen 

In  der  Literatur  finden  wir  zwar  viele  Publikationen  schon  ûber  dièse  intraoculâren 
T^mioren,  allem  bezûglich  ihrer  Prognose  verdienen  sie  sicher  noch  mit  grôsserem  Interesse 
verfolgt  zu  werden,  so  dass  es  mir  nicht  unberechtigt  erscheint,  zum  Zweck  meiner  Disser- 
tation, im  folgenden  speciell  einen  kurzen  Beitrag  zur  Progmostik  des  Sarcom  im  Uveal- 
tractus  zu  hefern,  durch  Benutzung  der  in  der  Klinik  des  Herrn  Geh.  Med.  Rat  Prof 
Dr.  Graefe  seit  dem  Jahre  1869  vorgekommenen  Krankheitsfâlle  und  der  in  der  anato- 
mischen  Sammlung  aufbewahrten  einschlaglichen  Prâparate. 

Freudig  erfûlle  ich  an  dieser  Stelle  die  angenehme  Pflicht  jenem  meinem  hoch- 
verehrten  Herrn  Lehrer  ftir  die  gûtige  Ueberlassung  des  Materials,  sowie  fiir  das  mir 
bewiesene  Wohlwollen  meinen  tiefgefuhlten  Dank  abzustatten. 


Die  Gliome  wcrd'  ich  weitcr  nicht  berûcksichtigen  und  verweisc  diesbezuglich  auf 
die  vorjahrige  erschienene  Dissertation  von  M.  v.  Lucowic:  „Beitrag  zur  Prognostik  des 
Glioma  retinae." 

Ehe  ich  jedoch  auch  selbst  der  mir  gestellten  Aufgabe  nâher  trete,  will  ich  noch 
einigc  allgemeine  Erôrterungen  und  Bemerkungcn  ûber  die  Uvealsaraome  vorausschicken. 
Ich  bcdiene  mich  hierbei  fast  ausschliesslich  der  erst  in  der  neuesten  Zeit  erschienenen 
Monographie  von  Fuchs.    („Sarcom  des  Uvealtractus  von  Dr.  E.  Fuchs  Wien  1882"). 

Das  anatomisch,  makroskopischc  Aussehen,  welches  die  intraoculâren  Sarcome 
zeigen,  lâsst,  nach   er%vâhntem  Autor  [zwei|  Hauptformen   unterscheiden :  „circumscnpte 

und  difiEuse."') 

Die  circumscripten  Sarcome  sind  nur  anfangs  flach,  ragen  alsdann  aber  halbkugelig 
Oder  pilzfôrmig  in  den  Bulbusraum  hinein;  das  typische  Bild  geht  verloren,  sobald  die  Ge- 
schwulst  das  Augeninnere  ausfûUt. 

Die  diffuse  Form,  welche  sehr  selten  ist,  charakterisiert  sich  dadurch,  dass  die 
Choroidea  in  grosser  Ausdehnung  verdickt,  brûchig  ist  und  nach  aussen  der  Sciera  innig 
anhaftet.  —  Beide  Formen  lassen  sich  also  bei  ausgedehnterer  Entwicklung,  d.  h.  wenn  die 
sarcomatôsen  Massen  das  Auge  ausgefûllt  haben,  nicht  mehr  streng  von  einander  unter- 
scheiden. 

Bezûglich  der  Pigmentation  unterscheiden  wir  Leucosarcome  und  Melanosarcome, 
pigmentlose  und  pigmentierte.  Erstere  kommen  seltener  vor  und  dann  mehr  im  vorderen 
Abschnitte  des  Uvealtractus;  letztere,  die  pigmentierten  Sarcome  sind  die  hâufigsten  und 
bieten  oft  ein  sehr  verschiedenes  Aussehen  dar,  selten  gleichmâssig  an  Intensitât  und  Ver- 
teilung  der  Pigmentierung.  So  sehen  wir  sie  bald  gefleckt,  getiegert  in  mehr  oder  weniger 
schwarzem  oder  brâunhchem  Colorit;  wir  mûssen  also  auch  Uebergânge  zwischen  jenen 
beiden  Hauptformen,  vom  weissen  bis  zum  schwarzen  Sarcom,  annehmen. 

Nach  Knapp'^)  wâre  jene  Diflferenzierung  auf  die  erste  Entstehung  der  Geschwoilst, 
auf  ihren  Boden  selbst  zuruckzufûhren,  und  er  sucht  dies  etwa  folgendermassen  zu  erklâren: 
Das  Pigment  bei  dem  Melanosarcom  der  Uvea  stammt  vom  phj^siologischen  Ader- 
hautpigment  ab,  und  daher  musse  man  annehmen,  dass  die  Leusarcome  von  der  Chorio- 
capillaris,  als  der  nur  einzigen  unpigmentierten  Schicht  der  Aderhaut,  ausgehen. 

Doch  Fuchs^)  ist  anderer  Ansicht  und  fûhrt  jene  Verschiedenheit  in  der  Farbe  nicht 
etwa  auf  eine  différente  Basis  der  Entwicklung  zurûck,  sondern,  er  sagt,  die  Pigmentation 
ist  als  eine  gewôhnlich  hinzutretende  Bildung  fur  sich,  secundarer  Art  zu  betrachten.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  ja  fast  ausnahmslos  beginnt  nâmlich  die  Entwicklung  der 
Ncubildung  von  dcn  Adventitialzellcn  der  Gefâsse,  welche  unpigmentiert  sind.    Dièse  aber 


1)  pag.  115. 

2)  „Knapp,  die  intraoculâren  Geschwûlste,  Carlsruhe  1868,"   pag.  166. 
pag.  126. 


geben  durch  ihren  krankhaften  Wucherangsprocess  den  Anstoss  zur  Prolifération  der  taenach- 
barten,  physiologisch  pigmentierten  Stromazellen;  aus  diesen  letzteren  gehen  dann  die 
gefârbten  Zellen  des  Sarcom  hervor,  und  aus  ihrcr  mehr  oder  minder  grossen  Beteiligung 
hangt  in  erster  Linie  die  Fiirbung  der  Geschwulst  ab.  Tritt  sie  eben  gar  nicht  ein  oder 
hôrt  sie  nach  kurzem  Beginn  alsbald  wieder  auf  dann  erhalten  wir  das  Leusarcom.  So 
erklârt  jener  Autor  weiter  das  hilufigere  Vorkommen  des  Melanosarcom  infolge  der  so 
engen  Nachbarschaft  der  pigmentierten  Stromazellen  mit  jenen  nicht  pigmentierten  Pro- 
liferationszellen. 

Vossius')  endlich  ist  dem  auch  entgegen  und  hebt  hervor,  dass  das  Pigment  der 
melanotischen  Tumoren  des  Auges,  speciell  der  Choroidalsarcome ,  meistens  seine  Ab- 
stammung  dem  FarbstofF  der  roten  Blutkôrperchen  verdanke,  indem  er  sich  auf  den  Nach- 
weis  des  Eisens  in  dem  Pigment  jener  stûtzt. 

Wichtig  gestaltet  sich  weiterhin  die  Einteilung  des  Uvealsarcom  mit  Rùcksicht  auf 
die  histologische  Beschaffenheit,  namentlich  auf  die  Form  der  Zellen.  Rund-  und  spindel- 
zellige  werden  demgemâss  zunâchst  unterschieden,  welche  auch  gemischt  mit  einander  vor- 
kommen kônnen;  ferner  sind  jene  Arten  wieder  mehr  oder  minder  vorwiegend  gross-  oder 
kleinzellig,  reich  oder  arm  an  Zellen  und  Gefâssen.  Die  sogenannte  Interzellularsubstanz 
ist  mehr  nebensâchlich  und  berûcksichtigen  wir  dièse  hier  nicht;  sie  bedingt  in  etwas  die 
Consistenz  der  Geschwulst. 

Das  weitere  Wachstum  oder  Umsichgreifen  der  sarcomatôsen  Neubildung  nun 
geschieht  zunâchst  in  dem  ihr  benachbarten  Gewebe  und  zwar  entweder  nach  allen  Rich- 
tungen  hin  ziemlich  gleichmâssig  oder  nach  einer  bestimmten  Seite  zu.  So  kann  im  weiteren 
Verlauf  die  Wucherung  immer  mehr  und  mehr  ûberhand  nehmen,  schliesslich  die  sclerale 
Bulbuswand  durchsetzen  und  dann  auch  im  Zellgewebe  der  Orbita  sich  verbreiten.  Die 
Geschwulst  kann  aber  auch  ihre  Ausbreitung  nach  hinten  zu  durch  den  Sehnerven  selbst 
oder  durch  den  intervaginalen  Lymphraum  nehmen  und  sich  in  die  Schadelhohle  erstrecken. 

Andrerseits  ist  eine  weitre  Verbreitung  sprungweise  môglich,  durch  Metastasenbildung, 
und  es  scheint  vor  allem  die  Leber  dazu  prâdisponiert  zu  sein;  aber  auch  in  anderen  inneren 
Organen  sehen  wir  die  secundaren  sarcomatôsen  Wucherungsprocesse  entstehen. 

Die  Infection  geschieht  wohl  lediglich  durch  die  Geschwulstzellen  selbst,  indem  sie 
losgebrockelt  in  den  Blutbahnen  weiter  fortgeschleppt  werden  und  so  mcistenteils  zu  Em- 
bolieen  Veranlassung  gebcn.  Dahcr  bemcrken  wir  auch,  dass  die  benachbarten  Lymphdrusen 
des  Auges  so  gut  wie  nie  sarcomatôs  erkranken. 

vSo  die  pathologisch  -  anatomischen  Erscheinungen.  —  Das  klinische  Krankheitsbild 
des  Uvealsarcom  teilen  wir  nach  Knapp'^)  vom  praktischen  Standpunkte  aus  in  folgende 
vier  Stadicn  ein: 


1)  „Dr.  A.  Vossius.  —  Mikrochemische  Untersuchungen  iiber  den  Ursprung  des  Pigments  in 
den  melanot.  Tumoren  des  Auges."  —  (v.  Graefes  Archiv  fur  Ophthalmologie.   XXXI.  2). 
^)  Intraoculiire  Geschwulste  etc.   pag.  178. 


I  Stadium  des  reizlosen  Verlaufs." 

WUhrend  der  crsten  Entwicklung  des  Tumors  sind  die  Symptôme  einer  e.genthchen 
Erkrankung  meist  sehr  gcring.  Der  ICranke  empfindct  wohl  einmal  Schmerz  :m  Auge 
oc  cTer  merkt  .ufôllig  kleine  functionelle  StOrungen.  indem  er  vielle.cht  nach  emer  Rjchtung 
•n  d  Gegonstande  wie  verschlciert  oder  mit  Nobel  umgeben  sieht  Ophthalmo.skopisch 
findet  sich  Je  nach  dem  eine  Hyperaemie,  mitunter  ïrûbung  oder  AblOsung  emer  Netz- 
hautpartic.  und  der  dahinter  steckende  Tumor  wird  bisweilen  selbst  deuthch  schon  erkannt. 

II  „EntzUndliches  Stadium." 

Dies  characterisicrt  sicli  durch  das  Auftreten  von  glaucomatôsen  Erscheinungen  ;  der 
intraoculare  Druck  im  Bulbus  erscheint  gesteigert,  und  damit  verbunden  gelangen  d,e 
Obrigen  characteristischen  Symptôme  eines  acut  glaucomatOsen  Anfalls  zur  Manifestation^ 
Das  Sehvermogen  nimmt  ab.  ja  bis  zum  voUstândigen  ErlOschen.  Mehr  oder  wemger  stark 
auftretende  Trûbungen  der  breclienden  Medien  macben  dann  oft  eine  nâhere  ophthalmos- 
kopische  Untersuchung  unmôglich. 

III.  „Auftreten  episcleraler  Knoten." 
Mit  der  Durchsetzung  der  Scleralkapsel  lassen  gewôhnUch  Spannung  des  Bulbus 
und  mit  ihr  die  Schmerzen  nach.  Das  Wachstum  und  Uebergreifen  der  NeubUdung  auf 
die  Umgebung  des  Augapfels  erfolgt  nunmehr  rasch.  Im  vorderen  Bulbusabschmtte  kônnen 
die  episcleralen  Knoten  leicht  gesehen  werden;  im  hinteren  Teil  verraten  sie  sich  meist, 
doch  keineswegs  immer,  durch  Vordrângen  des  Bulbus  und  Beschrânkung  in  seiner  Be- 
weglichkeit. 

IV.  „Metastasenbildung." 

Je  nach  dem  Auftreten  in  anderen  Organen  macht  jetzt  die  Neubildung  aUgemeine 
Krankheitserscheinungen,  bis  schliesslich  der  Patient  seinem  Leiden  erliegt. 

Bezûglich  einer  Differentialdiagnose ')  kâmen  in  betracht:  einfache  Netz-  oder  Ader- 
hautablôsung,  Glaucom,  Iridocyclitis  und  Iridochoroiditis  acuta,  Cysticercus,  sowie  Neoplas- 
men  andrer  Art,  als  Gummata,  Tuberkel  und  Gliome. 

Von  sâmmtlichen  in  der  Sammlung  noch  befindlichen  Bulbi  hab'  ich  nun  teils 
Schnitt-  teils  Zupfpriiparate  angefertigt  und  die  Tumoren  auf  ihre  Histogenèse  untersucht. 
Die  Einteiluug  in  die  verschicdenen  Stadien  ist  meist  nach  klinischer  Beobachtung  und  nach 
makroskopisch-anatomischer  Besichtigung  gegeben;  mikroskopisch  bei  samtlichen  Tumoren 
Ursprung  und  Entwicklung  nach  jeder  Scite  hin  gcnau  festzustellcn ,  erlaubtc  mir  die  Zeit 
nicht,  und  ausserdem  stand  mir  das  Material  nicht  so  weit  zur  Verfûgung. 

Der  besseren  Uebersicht  wegcn  sei  an  die  Spitze  gestellt  eine  ïabclle,  welche  chro- 
nologisch,  nach  der  Zeit  der  Opération,  geordnet  ist. 


1)  Fuchs  pag.  258. 


.  ^ 


Name. 


Anamnestische 
Daten. 


Status  praesens  zur 
Zeit  der  Opération. 


Seh- 
ver- 
môgen. 


o 

•J3 

m 

a, 

O 


Anatom.  u.  histol. 
Beschaffenheit  der 
intraocul. 
Geschwulst. 


Spâtere 
Nach- 
richten. 


I. 


1869 


Frau 
Drohsin. 


49 


1872 


Mann 
Zachert. 


47 


Mann 
Geisler. 


1874 


1874 


6. 


1874 


Frâulein 
Wunder- 
lich. 


Frau 
Steltzer. 


Frau 
Hoff- 
mann. 


52 


Vor  zwei  Jahren 
Staphyloma  race- 
mosum. 


R. 


26 


30 


53 


R. 


R. 


Sehstôrungen  und 
Schmerzen  sait 
einiger  Zeit  be- 
merkt. 


m 


m 


n 


n 


n 


Cornea  teils  vorgebuk- 
kelt,  teils  bereits  durch- 
brochen  von  einem  me- 
lanotischen  Tumor. 


Retina  losgelôst  und  so 
weit  sichtlich  sehr  ge- 
faltet,  teils  zusammen- 
gedriickt.  Bulbus  an 
einer  kleinen  Stelle 
durchbrochen. 


Ausgânge  von  Iridocho- 
roiditis. 


Ophthalmoskopisch  aine 
brâunliche  Tumormasse 
im  Augenhintergrunde 
erkenntlich. 


Dicht  an  der  Papille  aine 
von  Netzhaut  iiber- 
zogene  ziemlich  ge- 
nau  abgagranzte  Ge- 
schwulst. 


Iritis  und  Retinitis. 


Enucl. 
mit  teil- 

weiser 
Exvisce- 
ratio  Or 

bitae. 


+ 


+ 


+ 


Enucl. 
mit  part 
Exvisc. 


Enucl. 


Zabi  der 
Finger 

auf 
1V2  m. 


Enucl. 


Enucl. 


Enucl. 


Mâssig  stark  pig- 
mentiertes  Cho- 
roidalsarc,  wel- 
ches  den  vor- 
deren  Bulbus- 
abschnitt  ausfûllt 
und  am  Corneal- 
rand  durchge- 
brochen  ist.  — 
Grosse  Spindel- 
und  Rundzellen. 

Pigmentiertes  Sar- 
com  der  Choroi- 
dea.  —  Spindel- 
und  Rundzellen. 


Pigmentiertes  Sar- 
com  dar  Choroi- 
dea  u.  Iris,  breit- 
basig  aufsitzend, 
haselnussgross  m. 
einer  Einschnû- 
rung  in  der  Mitte. 
—  Spindelzellen. 

Choroidalsarcom, 
bohnengross,  an 
d.  Opticus  hinan- 
reichend;nurteil- 
weise  pigmen- 
tiert.  —  Spindel- 
zellen. 

PigmantiertesCho- 
roidalsarc,  flach 
in  der  Nâhe  des 
Optic.  entspring. 
m.  arbsengrossem 
Hôckar.  —  Spin- 
delzellen. 

Choroidalsarcom 
mit  vorzugsweiser 
central.  Pigmen- 
tierung ,  kegel- 
fôrmig  sich  er- 
hebend  mit  kug- 
ligem  Aufsatz.  — 
Spindelzellen. 


Nach 
5  Jahren 
angebl.  an 
multiplen 
Hautab- 
scessan 
gestorben. 


Nach  I  Jahr 
ôrtliches 
Recidiv; 
Exviscera- 
tion  mit 
Periost.  Ge- 
storben bald 
darnach. 

Gestorben 

nach 
2  Jahren. 


Gesund 
nach 
10V2  Jahr. 


Nach 

I  '/2  Jahren 
an  Généra- 
lisation des 
Tumor  ohne 

ôrtliches 
Recidiv  ge- 
storben. 

Gesund 
nach 

I I  Jahren. 


<o  eu 


1874 


Frau 
Schmidt. 


55 


Sehstôrungen  seit 
1  /2  Jahr  bemerkt 


IL 


1874  Frau 
Ulrich. 


39 


1874 


10.  1875 


Frau 
Stein. 


1 1. 


1875 


1875 


Frau  60 
Rosen- 
treter. 


45 


R. 


Vor  einem  Jahr 
bereits  Sehstô- 
rungen und  Ver- 
dacht  auf  einen 
Tumor.  Vorge 
schlagene  Opéra- 
tion wurde  ab- 
gevviesen. 


Vor  10  Jahren 
Cataracta  mollis 
complic.  mit  glau- 
comatôsem  Ha- 
bitus. 


Fràulein 
Liebe- 
zeit 


Frau 
Grimm. 


23 


II. 


Status  praesens  zur 
Zeit  der  Opération. 


Netzhautablôsung;  etwas 
glaucomatôser  Habitus. 
Krankheitsheerd  scharf 
begrenzt,  auf  seiner 
Oberflâche  Blutungen 
und  gedehnte  Gefasse. 


Tumor  bei  focaler  Be-  + 
leuchtung  schon  sicht- 
bar. 


Enucl. 


m. 


n. 


51 


Sehstôrungen  seit 
einigen  Monaten 
bemerkt. 


Phtisis  bulbi  mit  staphy- 
lomatôser  Ectasie;  Tu- 
mor den  Bulbus  durch- 
brochen. 


Ophthalmoskopisch  ein 
Tumor  zu  erkennen. 


Enucl. 


Anatom.  u.  histol. 
Beschaffenheit  der 
intraocul. 
Geschwulst 

Choroidalsarcom, 
breitbasig  mit 
haselnussgrossem 
Vorsprung,  wel- 
cher  im  Gegen- 
satz  zur  Basis 
nicht  pigmentiert 
erscheint  —  Kl. 
Spindelzellen. 

Wenig  pigmentier- 
tes  Sarcom  der 
Choroidea ,  gut 
haselnussgross  u. 
reicht  an  d.  Linse 
heran.  —  Mas- 
senhafte  Spindel- 
zellen. 


Iritis  gfummosa. 


n. 


+ 


Cataract.  Tumormasse 
schimmert  deutl.  durch 
bei  focaler  Beleuch- 
tung. 


+ 


Enud. 


Enucl. 


Enucl. 


Gesund 

nach 
1 1  Jahren. 


Enucl. 


Pigmentiertes  Sar- 
com der  Choroi- 
dea. —  Spindel- 
zellen. 

Schwach  pigmen- 
tiertes Choroidal- 
sarcom,breitbasig 
aufsitzend ,  boh- 
nengross  mit  cen- 
traler  Verfettung. 
—  Spindelzellen. 

Pigmentiertes  Sar- 
com der  Choroi- 
dea, breitbasig 
entspringend  mit 

erbsengrossem 
Hôcker.  —  Spin- 
delzellen. 

PigmentiertesCho- 
roidalsarcom  von 
brôckliger  Be- 
schaffenheit; hin- 
terer  Bulbusraum 
ausgefûUt  — 
Spindelzellen. 


Nach  I  Jahr 
wegen  ôrt- 
lichen  Reci- 
divs  Exvis- 
ceration  mit 
Periost, 
>/4  Jahr 
hiemach  an 
Généralisa- 
tion des 
Tumor 
gestorben. 

Nach 
1/,  Jahr 
gestorben. 
Ursache 
Unbekannt. 

Nach 
3  Jahren 
gestorben. 


Gesund 

nach 
10  Jahren. 


Gesund 
nach 
10  Jahren. 


11  — 


Nummer. 

Jahr  der 
Opération. 

Name. 

Alter. 

Auge. 

Anamnestische 
Daten. 

Stadium. 

Status  praesens  zur 
Zcit  der  Opération. 

Tension. 

Seh- 
ver- 
môgen. 

Opération. 

Anatom.  u.  histol. 
Beschaffenheit  der 
intraocul. 
Geschwulst. 

Nach- 
richten. 

13- 

1875 

Frau 
Brand. 

? 

? 

m. 

Habitus  glaucomatosus. 

+ 

0 

Enucl. 
mit  part. 
Ex  vise. 

Pigment.  Choroi- 
dalsarcora,  boh- 
nengross ,  dicht 
am  Opticus  ent- 
standen,  und  dort 
ist  auch  die  Bul- 
buskapsel  perfo- 
riert.  —  Spindel- 
zellen. 

Nach  einig. 
Monaten  an 
Généralisa- 
tion des 
Tumor 
gestorben. 

14. 

1876 

Mann 
Kôhler. 

34 

? 

— 

III. 

Netzhautablôsung  sowie 
Tumormasse  sichtbar. 

0 

Enucl. 

Pigment.  Choroi- 
dalsarcom ,  wel- 
ches  den  hinteren 
Bulbusabschnitt 
fast  ausfûllt  mit 
extrabulbârem 
linsengrossem 
Knoten  dicht  am 
Opticus.  —  Spin- 
delzellen. 

Nach 
91/2  Jahren 
gesund. 

15- 

1876 

Frau 
Bàssler. 

53 

R. 

Seit  mehreren  Mo- 
naten  Sehstô- 
rungen  beobach- 
tet. 

I. 

Gesichtsfeldbeschrân- 
kung  nach  unten  innen, 
in  welcher  entgegenge- 
setzten  Richtung  auch 
der  Augenhintergrund 
nicht  rotleuchtend  er- 
scheint. 

+ 

mûhspm 
Jg.  I  auf 
20  ctm. 

Enucl. 

Pigment.  Choroi- 
dalsarcom,  klein 

bohnengross, 
dicht  am  Opticus 
entstanden  und 
dessen  Fasern 
zusammen- 
driingend. 
—  Rundzellen. 

Gesund 

nach 
9  Jahren. 

16. 

1876 

Frau 
Kober. 

60 

L. 

Vor  etwa  Jahr 
Tumor  schon  be- 
merkt. 

n. 

Cataract;  Synechien. 
SchwârzHcher  Tumor 
bei  focaler  Beleuchtung 
sichtbar. 

+ 

Ka- 
lender 
zahlen 
in  3  m. 

Enucl. 

Pigment.  Sarcom 
in  der  Gegend 
des  Ciliarkôrpers, 
kirschkerngross; 
am  Comealpfalz 
Sciera  vorgebuk- 
kelt.  —  Spindel- 
zellen. 

Nach 
5  Jahren 
gestorben  ; 
angeblich  ^ 
an  einer 
Magen- 
krankheit. 

17- 

1876 

i 

Frau 
Burk- 
hardt. 

24 

L. 

Sehstôrungen  zu- 
erst  bemerkt  vor 
1/2  Jahr. 

n. 

Habitus    des  âusseren 
Auges  ganz  den  Cha- 
rakter    einer  Episcle- 
ritis.    Aufhebung  der 

vorderen  Kammer; 
brechende  Medien  un- 
durchsichtig;  Amaurose. 

0 

Enucl. 

Flach  ausgedehn- 
tes  pigment.  Sar- 
com der  Choroi- 
dea,  an  d.  Ciliar- 
kôrper  reichend, 
stellenweis  mit 
hôckrigem  Vor- 
sprung    an  die 
Iris.  —  Spindel- 
und  Rundzellen. 

Gesund 

nach 
9  Jahren. 

2* 


12 


3 

b  à 
•0-2 

Auge. 

Anamnestische 

à 

3 

Status  praesens  zur 

c 
0 

'w 

Seh- 
ver- 
môgen. 

ration. 

AnatrïTn     n  llî<ît()l 

intraocul. 
Geschwulst. 

Spàtere 
Nach- 

a 

3 

3 

M  fi 
m  a, 

Name. 

Daten. 

'■B 

ça 
W 

Zeit  der  Opération. 

C 

<a 

E-  I 

0 

Cl. 

richten. 

8. 

Frau 
Hellwich. 

65 

L. 

il. 

irillS   IDIL  \jiXl<xla^lt  lliwxp' 

Ka- 

Enucl. 

Sehr  wenig  pig- 

1876 

Erhebliche  Gesichts- 

lender- 

mentiert.  Sarcom 

feldbeschriinkung  nach 
diffuse  Choroidalverân- 

zahlen  in 
2  m. 

der  Ciliargegend. 
—  Spindelzellen. 

derungen. 

nach 
8  Jahren. 

9- 

1877 

Frl. 
Colberg. 

24 

R. 

Sehstôrungen  und 
Schmerzen  ab  u. 
zu  seit  Monaten. 

n. 

Tumor  deutlich  sichtbar. 

+ 

0 

Enucl. 

oiarK  pigLuenueri. 
Choroidalsarcom, 
welches  fast  den 

ganzen  Bulbus 
ausfùllt.  —  Spin- 
delzellen. 

0. 

1877 

Mann 

52 

R. 

n. 

Secundàrglaucom.Dichte 

+ 

0 

Enucl. 

Pigmentiertes  Sar- 

Nach 

Wolf. 

Glaskôrpertrùbungen. 

com    der  Cho- 

8  Jahren 

ruiuca  )  Uviilicil— 

gross,  den  Op- 
ticus  mit  dem 
einem  Ende  ûber- 
deckend. —  Spin- 
delzellen. 

.1. 

1878 

Mann 

49 

R. 

Vor  1/2  J-  nierkte 
Patient  zufâllig 
dass  er  nur  nach 
rechts  und  die 
Hand   so  eben 

noch  sehen 
konnte.  Verdun- 
kelung  nahm  zu 
und  Schmerzen 
traten  auf. 

n. 

In  den  Glaskôrper  hinein 

+ 

Zahl  der 

Enucl. 

Spàrlich  pigmen- 

Gesund 

Leetz. 

ragt  ein  deutlich  abge- 
grenzter    Tumor  mit 
weissgrauer  Oberfîàche. 

ablôsung.    Obère  und 
teilweise    innere  Ge- 
sichtsfeldhàlfte  fehlt. 

Finger 
auf  I  m. 
mûhsam. 

tiertes  Choroidal- 
sarcom. —  Spin- 
delzellen. 

nach 
7  Jzihren. 

22. 

Frau 
Schmidt. 

73 

R. 

Vor  3  Jahren  ist 
bei  einer  nâheren 

Untersuchung 
des  Auges  nichts 
Abnormes  gefun- 
den  worden. 

TT 
11. 

sichtbare  Anordnung 
der  Choroidalgefàsse 
auf  und  ini  Tumor.  Gc~ 

blCli  vol  CIU    iidUli  dUâoCii 

und  oben  beschrânkt. 

Atropin 
Zahl  der 
Finger 
auf  1/2  m. 

Enucl. 

pigmentiert,  boh- 
nengross. — Spin- 
delzellen. 

23- 

1878 

Frau 
Ctement. 

28 

R. 

I. 

Fast  totale  Netzhautab- 
losung,  auffallend  bcs. 
eine  blasenformige  Vor- 

+ 

Ka- 

lender- 
zahlen 

Enucl. 

Nicht  pigmentiert 
Sarcom  der  Cho- 
roidea,  breitbasig 

Nach 

•7      1  •n  V\  l'An 

gesund. 

stûlpung.  Gcsichtsfcld 

auf  *  I2  TTÏ- 

auf-ïityend  mit 

linphD"rarliff  hp^phrankt. 

IriKTlicTAm  vCiT— 

sprung.  —  Spin- 
delzellen. 

24. 

1879 

Mann 

41 

L. 

Vor  drei  Monaten 
zuerst  Sehstôrun- 

n. 

Netzhaut  stellenweis  ab- 

ffplinHpn     Or»fîf*îiQ  Vinlh 
KdlL/L'Cil.     W  Utll^Uo  llalLF 

? 

Grosse 

Enucl. 

Schwach  pigmen- 

Nach 

AW.  lîïhrpn 

gen  bemerkt. 

vom  Tumor  verdeckt. 

1 

in  2  m. 

sarcom,  von  der 

gesund. 

Gesichtsfeldbeschrànk  - 
ung  nach  oben  innen. 

unteren  Opticus- 

grenze  aus- 
gehend.  —  Spin- 
delzellen. 

13 


B 
E 

3 


1-  c 
>-  Il 


Name. 


25. 


26. 


1879 


iS8o 


Mann 
Hart- 
mann. 


59 


Frau  64 
Richter. 


27.  1880  Frau 
Endert. 


28. 


1881 


Mann 
Simon. 


ho 

< 


Anamnestische 
Daten. 


42 


64  î  L. 


29.  1881  i  Frau 
Scheibe. 


30- 


1882 


31.  1882 


Mcmn 
Winter. 


Frau 
Hôdlich. 


27  L. 


28 


52 


R. 


Gesichtsfeldbe- 
schrânkung  seit 
mehreren  Jahren 
schon.  S.  Kran- 
kengeschichte.  I. 
Fall. 

Unter  heftigen 
Schmerzen  seit 
5  Jahr.  erblindet; 
begann  mit  Mou- 
ches volantes  etc. 
S.  Krankengesch. 
II.  Fall. 

Infolge  einer  Netz- 
hautblutung  soll 
vor  2  Jahren  Seh- 
vermôgen  ge- 
schwunden  sein. 
Schmerzen  seit  2 
Monaten.  Siehe 

Krankengesch. 
m.  Fall. 

Seit  2 1/2  Jahr  Seh- 
stôrungen  be- 
merkt;  vor '/j  Jahr 
Iritis.  S.  Kranken- 
gesch. IV.  Fall. 

Vor  4  J.  Netzhaut- 
ablôsung.  Seh- 
vermôgen  seit  2 
Jahren  geschwun- 
den.  Schmerzen 
in  letzter  Zeit.  S. 
Krankengesch.  V. 
Fall. 

Schmerzen  s.  eini- 
gen  Wochen. 


II. 


III. 


II. 


II. 


n. 


II. 


n. 


Status  praesens  zur 
Zeit  der  Opération. 


Seh- 
ver- 
môgen. 


a, 


Tumor  bei  focaler  Be- 
leuchtung  leicht  .sicht- 
bar. 

Netzhautablôsung  ;  bei 
durchfallendem  Licht 
dunkelgefârbter  Tumor 
erkenntlich. 


Starke  Ciliarinjection;  -|- 
vorderc  Kammer  auf- 
gehoben  ;  Myosis.  In 
der  Hornhaut  eigen- 
tûmliche  blasige,  vor- 
gebuckelte  Stellen. 

Starke  Reizung  d.  Auges  -f- 
mit  unregelmàssigerPu- 
pillarerweiterung.  Acu- 
tes  Secundarglaucom. 


Secundârglaucom.  Cha- 
rakteristische  Schmer- 


Aufgehobene  vord.  Kam- 
mer;  Pupillarrand  ra- 

reficiert.  Cataract. 
Druckempflndlichkeit. 


Nasal  gelegene,  getigert 
aussehende  Geschwulst; 
cystische  Netzhautablô- 
sung. 


Grosse 
Zahlen 
in  5  m. 


Enucl. 


Enucl. 


Enucl. 


Enucl. 


+ 


+ 


+ 


Licht- 
schein- 
em- 
pfindung. 


Enucl. 


Enucl. 


Enucl. 


Anatora.  u.  hislol. 
Beschaffenheit  der 
intraocul. 
Geschwulst. 


Pigmentiertes  Sar- 
com  des  Corpus 
ciliare. 

Choroidalsarcom, 
haselnussgross, 
stellenweise  pig- 

mentiert  Spin- 

delzellen. 

Schwach  pigmen- 
tiertes Sarcom 
der  Ciliargegend. 
—  Spindelzellen. 


Pigmentiertes  Cho- 
roidalsarcom, ha- 
selnussgross. — 
Spindelzellen. 


Stark  pigmentiert. 
Choroidalsarcom. 
—  Rundzellen, 
wenig  Spindel- 
zellen. 

Choroidalsarcom, 
stark  pigmentiert, 
ftillt  das  Bulbus- 
innere   aus.  - 
Spindelzellen. 


Choroidalsarcom, 
in  die  Gegend 
des  Ciliarkôrpers 
hineingewuchert , 
pigmentiert;  boh- 
nengross  mit  mitt- 
lerer  Einschnû- 
rung.  —  Spindel- 
zellen. 


Spiitere 
Nach- 
richten. 


Gesund 

nach 
6  Jahren. 

Gesund 

nach 
5  Jahren. 


Gesund 

nach 
5  Jahren. 


Nach 
21/4  Jahren 
plotzlich 
gestorben, 
angeblich 
an  Herz- 
paralyse. 


Gesund 

nach 
4  Jahren. 


Gesund 
nach 
3 '  ,'2  Jahren. 


Gesund 

nach 
3  Jahren. 


  li   


,2. 


1-  c 
«  o 
■a  -a 
m 


i882 


Name. 


Kind 
Brand- 
stetter. 


Anamnestische 
Daten. 


33- 


i882  Frau 
Nausc. 


34- 


i882 


R. 


35.  1882 


Mann 
Emme- 
rich. 


Frl. 

Jockusch, 


R, 


Vor  3  Monaten  an  !  UI. 
dcr  nasalen  Scite 
dcr  Iris  Tumor 
cntstanden;  fûllte 
bald  die  vordere 
Kammer  aus;  seit 
4  Wochen  extra- 
bulbâr. 

..Dissertation  von 
H.  Sauer.  Beitrag 
zur  Casuistik  der 
Irissarcome.Halle 
1883." 

65  Seit  Jalir  Ab- 
nahme  des  Seh- 
vermôgensaufge- 
fallen;  ab  und  zu 
Schmerzen.  Siehe 

Krankengesch. 
VI.  Fall. 


60 


Status  praesens  zur 
Zeil  der  Opération. 


lumor  klein  bolinen- 
gross  von  graurotlicher 
Farbe,  ragt  aus  der 
Lidspalte  hervor.  Cor- 
nea  abgellacht  und  ge- 
trûbt. 


Seh- 
ver- 
môgen. 


L.  35 


36.  1882)  Mann 
Weissen- 
born. 


37.  1882 


46 


Mann 
Krûcke- 
I  berg- 
Cor- 
!  nilsen. 


Sehstôrungen  seit 
einigen  Wochen 
bemerkt. 


Vor  4  V-i  Jahren 
nach  einemTrau- 
ma  Gesichtsfeld- 
beschrànkungbe- 
obachtet;  alsbald 
Glaucom.Linsen- 
trûbung. — Kran- 
kengesch. VII. 
Fall. 

Seit  '/2  J''br  Seh- 
stôrungen be- 
merkt. 


o 
■s 
ta 

u 
n. 
O 


Enucl. 


Zarte  hiutere  Synechien  |  -f 
an  der  nasalen  Seite  | 
der    Pupille.  Scharf 
begrenzte  Geschwulst 
ophthalmoskopisch   zu  ' 
erkennen. 


Anatom.  u.  histol. 
Beschaflfenheit  der 
inlraocul. 
Geschwulst. 

Spârlich  pigmen- 
tierteslrissarcom, 
fûllt  die  vordere 
Kammer  ganz 
aus.  —  Meist 
Rundzellen  mit 
eingesprengten 
Riesenzeilen. 


Enucl. 


24 


m. 


Rotbraune  Geschwulst, 
kuglich,  bis  zur  Augen- 
axe  etwa,  von  innen 
hervorragend.  Gesichts- 
feld  nach  aussen  und 
oben  beschrankt. 
Staphyloma  sclerae.  Sub- 
conjunctival,  pigmen- 
tierte  Vorbucklung. 


+  1  +  V20 
!  Zahlen 

auf  5  m. 


_  o 


Enucl. 


Spâtere 
Nach- 
richten. 

Gesund 
nach 
3  Jahren. 


Wenig  pigmentier- 
tes,  aber  stark 
vascularisiertes 
Oioroidalsarcom, 
breitbasig  auf- 
sitzend,  den  Op- 
ticus  grôsstenteils 
ûberdeckend. 

Schwach  pigmen- 
tiertesSarcom  der 

Choroidea.  — 
Spindelzellen. 


Enucl 
jmit  part. 
Exvisc. 


3  Jahr  ge- 
sund; in 

letzter  Zeit 
leberleid. 
Verdacht 
auf 

Métastase. 

Gesund 

nach 
3  Jahren. 


U.  Habitus  glaucomatosus.  + 
Atroph.    Opticus  zwi- 
schcn    zwei  kugligen 
Bildungen.  Ciliarinjec- 
tion.Periorbitalschmerz. 

III.  Hochgradig  desorgani- 
siertes  Auge  ;  totale 
Netzhautabiôsung;  scle- 

rectatischer  Buckel. 
Exophthalmos.  Beweg- 
lichkeit,  namentl.  nach 
oben   sehr  behindert. 
Pupille  wenig  dilatiert. 


Pigmentiertes  Sar-  Nach 
com  der  Choroi-  j    2  Jahren 
dca  m.  episclera-  an  Genera- 
reraKnôtchen. —  '  lisation  des  j 


Enucl. 


Enucl 
mit  part 
Exvisc. 


Rund-  und  Spin- 
delzellen. 


Tumor 
gestorben. , 


Pigmentiert.  Cho-  Nach 
roidalsarcom.  —     3  Jahren 
Rundzellen.  gesund. 


Teilweise  pigmen-' 
tiertcs  Choroidal- 
sarcom.breitbasig 
am  hinteren  Pol 
enlspringend,mit 

exlrabulbârem 
Knoten.wallnuss- 
gross,  dicht  am 
Opticus. — Rund- 
u.  Spindelzellen. 


Recidiv 

nach 
2  Jahren. 
Gestorben 

nach 
21/2  Jahren 
an 

Hirnsarcoin- 


15 


Anamnestische 
Daten. 


Status  praesens  zur 
Zeit  der  Opération. 


Seh- 
ver- 
môgen. 


1) 

O 


Anatom.  u.  histol.  | 
Reschaffenheit  der 
intraocul.  j 
Gcschwulst. 


Spâtere 

Nach- 

richten. 


38. 


1883 


39- 


1884 


40. 


1884 


Mann 
Haering. 


58 


Frl.  31 
Dietze. 


Mann 
Schuch- 
ardt. 


41.  1884 


42. 


1884 


Frau 
Rose. 


Frau 
Langer. 


54 


L. 


R. 


61 


56 


L. 


Schmerzlos     ont-  U. 
wickelt;  vor  fiinf 
VVochen  zuerst 
bemerkt. 


Vor  '/2  Jahr  beob- 
achtet;  Cysticer- 
cus  erst  vermutet. 
Gesichtsfeld  sehr 
beschrânkt. 


Seit    I  Jahr  Ab- 
schwâchung  des 

Sehvermôgens 
auf  dem  betrefif. 
Auge  bemerkt;  in 
den  letzt.  i4Tag. 

heftige  Kopf- 
schmerzen. 


Sehstôrungen  seit 
2  J.,  nahmen  zu 
ohne  Schmerzen; 
seit  einig.  Woch. 
Sehvermôgen  fast 
gânzl.  erloschen. 


Sehstôrungen  seit 
'/2  J-  Wegen  ver- 
mutheter  Netz- 
hautblase  Punc- 
tion.  S.Kranken- 
gesch.  VIII.  Fall. 


II. 


n. 


III, 


II. 


Im  Augenhintergrunde 
blasig  hervorgetriebe- 
nes,  gut  begrenztes  Ge- 
bilde;  dariiber  hinweg 
Netzhautgefàsse  u.  Blu- 
tungen  sichtbar. 


Dicht  am  oberen  Rande 
des  Opticus  beginnt 
aine  Ablôsung  d.  Netz- 
haut;  nach  oben  innen 
eine  crhebliche  Her- 
vorbucklung  derselben. 


Habitus  glaucomatosus. 
Pupille  erweitert,  einige 
Synechien  zeigend.  Bei 
Durchleuchtungund  fo- 
caler  Beleuchtung  zeigt 
sich  nach  aussen  unten 
eine  schwarz  gefleckte 
kuglige  Prominenz.  Op- 
ticus nicht  sichtbar. 

Unregelmàssig  verzerrte, 
reactionslose  Pupille; 
hintere  Synechien.  Ca- 
taract.  Vordere  Kam- 
mer  flach.  Nach  unten 
zu  einige  episclerale 
Gefàsse  auffallend  stark 
injiciert.  Druckempfind- 
lichkeit  nicht  vorhan- 
den. 

Nasalwiirts  geschlàngelte 
Venen  und  nach  Atro- 
pinisierung  an  der  na- 
salen  Seite,  in  der  Ge- 
gend  des  Ciliarkôr- 
pers  brâunlicher  Tu- 
mor  sichtbar. 


+ 


excentr, 
nach 
aussen 
Zahl  der 
Finger, 


Enucl. 


Enucl. 


+ 


Enucl. 


Licht- 
schein 
nur  unten 
aussen 


Enucl. 


quant. 


I-Iasel  n  ussgrosses 
sehr  wenig  pig- 
mentiertes  Cho- 

roidalsarcom, 
reicht   bis  nahe 
an     die  Linse 
heran. 

Stark  pigmentier- 
tes  Choroidalsar- 
com ,  haselnuss- 
gross,  den  Opti- 
cus ûberdeckend. 
—  Spindelzellen, 
wenige  Rundzel- 
len. 

Pigmentiertes  Sar- 
com  der  Choro- 
idea,  haselnuss- 
gross,  dicht  am 
Opticus  entstan- 
den.  —  Rund- 
zellen. 


Pigmentiert.  Cho- 
roidalsarcom, 
welches  den  un- 
teren  Bulbusab- 
schnitt  ausfûUt. 
—  Spindelzellen. 


Enucl.    Pigmentiertes  Sar 
mit  part,    com  der  Choro- 
Exvlscer.    idea,  in  den  Ci- 
liarkôrper  ge- 
wuchert,  hasel- 
nussgruss  mit  ei- 
nem  episcleralen 
Knôtchen.  — 
Spindelzellen. 


Nach 

1  Jahr  und 

2  Mon.  an 
Sarcom  der 

Leber 
gestorben. 


Gesund 
nach 
l'/'j  Jahren. 


Gesund 
nach 
I V2  Jahren. 


Gesund 
nach 
*/4  Jahren. 


Gesund 
nach 
I  Jahr. 


 IG 


Jahr  der 
Opération. 

Name. 

1) 

60 
3 
< 

Aller. 

Anamncslischc 
Dalen. 

Stadium. 

Status  praesens  zur 
Zeit  der  Opération. 

Tension. 

Seh- 
ver- 
môgen. 

Opération. 

Analom.  u.  histol. 
Beschaffenheil  der 
intraocul. 
GeschwulsL 

Spâtere 
Nach- 
richten. 

3- 

1884 

Mann 
Mûnch. 

36 

L. 

Vor  1 1  J.a.prbital- 
rand  Carbunkel, 
infolge  dessen 
Sehkraft  beein- 
trâchtigt  wurde. 
Seit  3  J.  erlosch. 
Kopfschmerzen 
und  Drûcken  im 
Auge  seit  einig. 
Monaten. 

11. 

Cataracl.  Araaurose. 
Sclerectasie. 

0 

Enucl. 

Pigmentiert.  Cho- 
roidalsarcom. 

Gesund 
nach 
I  Jahr. 

Im  Anschluss  an  vorstehende  Tabelle  erlaube    ich  mir  nun    einige  interessantere 
Krankengeschichten  ausfûhrlicher  mitzuteilen. 

I.  Fall.    Richtér,  Wilhelmine  64  J.  rec.  31.  Juli  1880. 

Anamnese:  Vor  9  Jahren  links  Myopie  -  i/^o;  rechts  Cataract.  incip.,  mit  +  '/«  Ig  ^ 
einzelne  Worte  von  Ig.  i.  Auf  beiden  Augen  Gesichtsfeldbeschrânkung  nach  oben  Ophthal  ' 
moskopisch  ergab  sich  beiderseits  leichte  Excavation  des  Opticus,  im  umgekehrten  Bilde 
besonders  an  den  nach  oben  aussen  verlaufenden  Gefâssen;  dabei  ringfôrmige  Atrophie  um 
die  Papille. 

Status  praes.  31.  Juli  1880.  Links  wie  rechts  fehlt  im  Gesichtsfeld  der  obère  innere 
Quadrant  fast  vollkommen,  links  auch  noch  nach  aussen  zu.  R+  Vc  Ig.  7  in  6  Zoll.  L.+  •/ 
Ig.  4  mûhsam.  Auf  beiden  Seiten  wird  tags  darauf  die  Iridectomie  gemacht.  Patientin 
soUte  alsdann  am  9.  August  entlassen  werden.  Allein  bei  der  nochmaligen  Untersuchung 
findet  sich,  dass  der  GesichtsfeldbeschrànkiJng  auf  dem  linken  Auge  eine  Netzhautablôsung 
nach  oben  aussen  entspricht,  die  beim  durchfallenden  Licht  in  der  Tiefe  dunkel  gefârbt 
erscheint.  Dièse  Stelle  ist  auch  prominent,  so  dass  man  sie  bei  seitlicher  Beleuchtung  zu 
sehen  im  stande  ist;  daniber  verlaufen  Netzhautgefâsse  und  das  Ganze  hat  das  dunkle 
Colont  eines  Choroidalsarcom.  ii.  August.  Enucleation;  hierbei  zeigte  sich  dass  der  Tumor 
an  emer  kleinen  Stelle  die  Sciera  fast  perforiert  hatte.  -  25.  August  Patientin  geheilt  ent- 
lassen. Gesund  nach  5  Jahren.  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestâtigte  die  Diagnose- 
Choroidalsarcom;  wenig  pigmentiert,  stark  vascularisiert  und  mit  vielen  Blutungen  durch- 
setzt.  Spindelzellen. 

Intéressant  und  beachtenswert  fiir  die  klinische  Betrachtung  dièses  Falles  ist  einmal 
das  Auftreten  von  Glaucom  beiderseits  und  dabei  auf  einem  Auge  allein  Sarcom  Wâre 
die  Excavation  des  Opticus  auf  diesem  Auge  mit  Sarcom  allein  gewesen  und  nicht  beider- 
seitig,  so  wûrde  man  gewiss  geneigt  sein,  dieselbe  mit  dem  Tumor  in  Beziehung  zu  bringen 
Endlich  aber  verdankt  die  Patientin  dem  Glaucom  vielleicht  ihr  Leben,  da  das  Auge  sonst 
gewiss  nicht  so  fruhzeitig  zur  Opération  gekommen  wâre. 

II.  Fall.    Endert,  Mathilde,  42.  J.  rec.  20.  Aug.  1880. 

Anamnese:  Linkes  Auge  seit  5  Jahren  unter  heftigen  Kopfschmerzen  erblindet; 
begann  mit  Mouches  volantes,  Gesichtsfeldbeschrânkung,  schliesslich  nur  nach  oben  ein 
Stuck  frei.    Seit  2  Jahren  gar  kein  Schein  mehr. 

Status  praesens:  Starke  Ciliarinjection ;  vordere  Kammer  aufgehoben.  Myosis, 
Pupille  nicht  zu  erweitern.  24.  August  Enucl.  Anfang  September  geheilt  entlassen.  Gesund 
nach  5  Jahren. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Sarcom  teilweise  pigmentirt,  von  der  Gegend 
des  CiHarkorpers  ausgehend.  Spindelzellen. 

III.  Fall.    Simon,  Joh.  64  J.  rec.  20.  Juh  1881. 

Anamnese:  Vor  2  Jahren  will  Patient  eines  Tags,  nachdem  zuvor  Netzhautblutungen 
dagewesen  sein  sollen,  bemerkt  haben,  dass  er  mit  dem  linken  Auge  nicht  mehr  sehen 
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konnte  Eine  Behandlung  mit  Pilocarpin  blieb  resultatlos.  Schmerzen  hat  er  bis  vor  zwei 
MonaL  nicht  gehabt;  seit  fUnf  Wochen  fing  betreffendes  Auge  an  se  schmerzhaft  zu 
v/erden  dass  sich  Patient  infolgedessen  absolut  krank  fUhlte. 

Status  praes.:  Starke  Reizung  des  Auges  mit  unregelmassiger  Pupdlarerweiterung; 
acutes  Secundârglaucom.  T.+.  2 . .  August  Enucl.  Bald  darnach  geheilt  entlassen.  Gesund 
bis  zum  December  .883,  wo  er  angeblich  an  Herzlâhmung  plôtzlich  gestorben  is  . 

Anatomischer  und  histologischer  Befund:  Pignientiertes  Choroidalsarcom.  im 
hinteren  Teil  des  Bulhus  hervorragend,  haselnussgross.  -  Spindelzellen. 

rV  Fall.    Scheibe,  Hélène,  27.  J.  rec.  25.  Nov.  1881. 

Anamnese:  Patientin  merkte  vor  2./,Jahren,  dass  sie  auf  dem  linken  Auge  nur 
nach  unten  sehen  konnte;  Jal^r  spâter  wurde  auch  von  dem  consultierten  Arzt  Netzhaut- 
ablôsung  constatiert,  Iritis  trat  alsbald  hinzu  und  staphylomatôse  Ausbuchtung,  so  dass  jener 
bereits  die  Enucl.  vorschlug.  Vor  8  Monaten  kam  sie  zum  erstenmal  in  die  hiesige  Klmik 
und  die  Untersuchung  ergab:  Secundârglaucom  und  hochgradige  Sclerectasie  im  vorderen 
Bulbusabschnitt  Glaskôrper  und  Linse  trûbe,  so  dass  der  Augenhintergrund  nicht  zu  erkennen 
ist  Glaucomat.  Mydriasis,  Homhautsensibilitât  herabgesetzt.  T+  Lichtschem  o.  Auf  vor- 
geschlagene  Enucl.  ging  Patientin  nicht  ein  und  es  wurde  somit  damais  nur  eme  ausgiebige 
Iridectomie  gemacht,  die  einen  raschen  und  guten  Heilungsverlauf  nahm. 

Status  praes.:  25.  Nov.  18B1:  Frische  Reizung  des  Auges:  sehr  schmerzhaft  etc. 
28  November.    Enucleation.    Geheilt  entlassen  nach    14  Tagen.    Gesund  4  Jahre  danach. 

Anatomischer  und  histologischer  Befund:  Schon  bei  der  EnucL  fiel  damais 
sofort  auf  dass  der  Opticus  schwârzlich  gefârbt  und  angeschwollen  aussah.  Bulbus  wurde 
deshalb  sofort  âquatorial  erôffnet,  wobei  sich  eine  subretinale,  dunkle,  klebrige,  von  Blut- 
coaguUs  durchsetzte  Flûssigkeit  ergoss.  Die  Netzhaut  nun  ist  total  abgelOst;  in  ihren  Falten 
liegen  zwei  knollenartige  Choroidaltumoren,  von  denen  der  grOssere  bis  an  die  Lmse  reicht, 
gut  bohnengross  und  stark  pigmentiert  ist,  in  der  Nâhe  des  Opticus  inserierend.  Der  andere 
ebenso  aussehend  nur  ein  wenig  flacher  und  abgeplatteter  entspringt  auf  breiter  Basis 
daneben  und  hângt  auch  mit  jenem  zusammen.  Die  Ausbuchtung  der  Sciera  steht  mit 
keinem  der  Tumoren  m  directer  Beziehung.  -  Es  handelt  sich  um  stark  pigmentierte  Sarcome 
der  Choroidea,  rundzellige. 

V.  Fall.    Winter,  Joh.  28.  J.  rec.  ii.Januar  1882. 

Anamnese:  Vor  4  Jahren  ist  beim  Patienten  in  dem  rechten  Auge  eine  Netzhaut- 
ablôsung  constatiert.  Dann  hat  er  vor  2  Jahren  nachts  einmal  starkcs  Erbrechen  gehabt, 
wobei  sich  eine  Blutunterlaufung  des  betreffenden  Auges  âusserlich  bildete;  und  hiemach 
hat  er  mit  dem  Auge  nicht  mehr  sehen"  kOnnen.  In  letzter  Zeit  ist  die  Linse  getrubt;  ab 
und  zu  spontané  Schmerzen. 

Status  praes.;  Absolut  aufgehobene  vordere  Kammer;  Pupillarrand  rareficiert  und 
mit  der  kataractôsen,  m  den  vorderen  Schichten  verkalkten,  Linse  verw^achsen.  T+.  Druck- 
empfindlichkeit;  Conjunctivalvenen  stark  gefûllt  und  geschlangelt    12.  Januar  Enucleation, 
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wobei  sich  zeigt,  dass  dcr  Bulbus  nach  unten  inncn  stark  ectatisch,  ausgebuchtet  ist,  der 
Insertion  des  Obliqu.  inf.  entsprechend.  Dièse  Stelle  ist  dunkel  durchscheinend,  doch  ist  die 
Tumormasse  noch  augenscheinlich  von  allen  Seiten  abgeschlossen  durch  die  Bulbuskapsel. 
26.  Januar  geheilt  entlassen.    Gesund  nach  3i/2jahren. 

Anatomischer  und  histologischer  Befund:  Stark  pigmentiertes  Choroidal- 
sarcom,  welches  den  hinteren  Bulbusraum  ganz  ausfûllt.  —  Spindelzellen. 

VI.  Fall.    Nause,  Dorotliea,  65  Jahr  rcc.  18.  Juli  1882. 

A  namnese:  Abnahme  des  Sehvermôgens  seit  '/j  Jahr;  Schmerzen  ab  und  zu.  Status 
praes.:  R.  kein  Lichtschein;  einige  zarte  hintere  Synechien;  Augenhintergrund  stellenweis 
brâunhch  verfârbt;  nach  oben  ein  scharf  abgegrenzter,  dunkler  Buckel  sichtbar.  T+. 
21.  Juli  Enucleation.    Anfangs  August  geheilt  entlassen.    Gesund  nach  3  Jahren. 

Anatomischer  Befund:  Die  Tumormasse  fûUt  ziemlich  das  hintere  Bulbusinnere 
aus.  An  der  Peripherie  erscheint  die  Geschwulst  âusserst  gering  pigmentiert,  aber  im  Centrum 
findet  sich  eine  erbsengrosse  sehr  dunkel  gefârbte  Stelle.  Die  Consistens  ist,  trotzdem  der 
Bulbus  in  Alkohol  gehârtet,  relativ  weich.  Die  âussere  Oberflâche  des  Tumor  zeigt  eine 
seichte  Rinne,  die  von  unten  aussen  nach  oben  innen,  jenen  in  zwei  ungleiche  Telle  trennt. 
Aut  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  die  Choroidea  noch  deutlich  differenzierbar. 

VIL  Fall.    Jockusch,  Marie,  35  J.  rec.  26.  Nov.  1882. 

Anamnese:  Vor  etwa  41/2  Jahren  will  Patientin  einen  Stoss  vor  das  linke  Auge 
bekommen  haben,  wonach  alsbald  sie  Gesichtsfeldbeschrânkung  beobachtete.  V2  Jahr  spâter 
wurden  hâmorrhagische  Netzhautablôsungen  nach  innen  unten  und  aussen  constatiert,  auch 
Verdacht  auf  eine  Neubildung  ausgesprochen  ;  vorgeschlagene  Opération  wurde  abgewiesen. 
Vor  drei  Jahren  entstand  dann  Glaucom  und  secundâre  Linsentrûbung  ;  nach  oben  aussen 
wurden  damais  noch  Finger  auf  '/j  m  erkannt.    Allmâhlig  trat  vôUige  Erblindung  ein. 

Status  praes.:  Staphyloma  sclerae;  subconjunctival  pigmentierte  Vorbucklung. 
17.  November  Enucleation.  Nach  14  Tagen  geheilt  entlassen.  —  Bei  einer  spâteren  Vorstel- 
lung  etwa  nach  i  '/î  Jahren  fanden  sich  an  der  Kôrperoberflâche  viele  pigmentierte  Knôtchen, 
Warzen  âhnlich,  deren  mikroskopische  Untersuchung  pigmentierte  Hautsarcome  ergab.  — 
Im  Herbst  1884  an  den  Folgen  dieser  Généralisation  gestorben. 

Anatomischer  und  histologischer  Befund:  Stark  pigmentiertes  Saxcom  der 
Choroidea  mit  episcleralem  Knoten. 

Messenhafte  Rund-  u.  Spindelzellen. 

VIII.  Fall.    Langer,  Thérèse,  56  J.  rec.  19.  Juni  1884, 

Anamnese:  Seit  einigen  Monaten  bemerkte  Patientin  Abnahme  des  Sehvermôgens 
auf  dem  linken  Auge,  wie  ein  Schatten  von  aussen  oben.  Im  Februar,  also  vor  4  Monaten 
unterzog  sie  sich  nach  stattgehabter  Untersuchuug  anderswo  angeblich  der  Opération: 
Punktion  einer  Netzhautblase.  Nach  einer  schnell  vorûbergehenden  Besserung  nahm  das 
Sehvermôgen  seitdem  tâglich  immer  mehr  ab. 

3* 
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Status  praes.:  L.  Lichtschimmer  aussen  und  unten;  nach  innen  zu  geschlângelte 
Episcleralvenen.  Nach  Atropinisierung,  etwa  dem  Ciliarkôrper  entsprechend  eine  brâunliche 
Tumormasse;  bei  Sonnenlicht  erscheint  dieselbe  bedeutend  grôsser,  die  ganze  nasale  Seite 
bis  mindestens  zum  Aequator  hin  einnehmend  ;  Netzhaut  dariiber  leicht  abgelOst,  ihre  Gefâsse 
erkennbar. 

23.  Juni  Enucleation  mit  partieller  Exvisceration,  da  die  nasalen  Venenstâmme  der 
Choroidea,  vasa  vorticosa,  schwarz  pigmentiert  und  auffallig  prominent  sind;  an  einer  Stelle 
ein  hantkomgrosser  Knoten  sichtbar.    28.  Juni  geheilt  entlassen.    Gesund  nach  i  Jahr. 

Anatomischer  und  histologischer  Befund:  Sarcom  der  Choroidea,  in  der  Nâhe 
des  CiliarkOrpers  ausgehend,  pigmentiert,  haselnussgross  mit  episcleralem  Knôtchen.  — 
Spindelzellen. 

Von  den  43  Fâllen  unserer  aufgestellten  Tabelle  verteilen  sich  die  Uvealsarcome 
bezûglich  des  Geschlechts,  so  dass  29  auf  das  weibliche,  14  auf  das  mânnliche  Geschlecht 
fallen.  —  Andere  Statistiken  weisen  meist  das  umgekehrte  Verhâltnis  auf. 

Hinsichtlich  des  Alters  mûssen  wir  constatieren ,  dass  die  Zahl  der  Sarcomfàlle 
zwischen  dem  40. — 60.  Lebensjahr  am  grôssten  ist;  so  auch  nach  Fuchs  „pag.  231". 

Die  Gruppierung  mit  Rûcksicht  ob  rechtes  oder  Unkes  Auge  befallen  war,  ergiebt: 
fur  ersteres  15  Fâlle,  fur  letzteres  19;  bei  9  Operierten  ist  betreffende  Seite  nicht  angegeben. 

BetrefF  des  histologischen  Unterschieds  zwischen  Rund-  und  Spindelzellensarcom 
finden  wir  die  letzteren  weit  am  hâufigsten  vorkommend;  ferner  waren  sâmtliche  fast  aus- 
schliessUch  mehr  oder  weniger  pigmentiert,  ein  Leucosarcom  (23.)  ist  aufgefiihrt. 

Endlich  verteilen  sich  die  Uvealsarcome  bei  unserer  Tabelle  dem  Sitze  nach  folgender- 
massen:  38  Choroidalsarcome,  4  Sarcome  des  Ciliarkôrpers,  i  der  Iris;  Sjo/o  sind  also  ungefâhr 
Choroidalsarcome. 

Um  nun  môglichst  genau,  bei  nâherer  Beriicksichtigung  unserer  Statistik,  die  Anzahl 
der  Jahre  eruieren  und  feststellen  zu  kônnen,  nach  deren  Zurùcklegung  man  die  an  Uvealsarcom 
Operierten  ausserhalb  des  Bereichs  der  Récidive  und  Metastasen  betrachten  darf,  halten  wir  uns 
einmal  nur  an  die  20  âltesten,  uns  zu  Gebote  stehenden  Fâlle,  von  denen  auch  sichere  Xach- 
richten  vorliegen.  Bei  ail'  diesen  sind  mindestens  6  Jahre  nach  erfolgter  Opération  bereits  ver- 
flossen,  ja  bei  den  meisten  8 — 10  Jahre.  Gestorben  sind  nun  von  jenen  im  ganzen  sechs  und  zwar 
dièse  innerhalb  fûnf  Jahren  nach  der  Opération.  Bei  zweien  wissen  wir  bestimmt,  dass  der 
Tod  infolge  Généralisation  eintrat,  und  zwar  innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre.  Recidiv  trat 
unter  diesen  einmal  auf  und  zwar  ein  Jahr  nach  der  Opération;  ebenso  bei  einem  hier  nicht 
mit  eingcrechnetem  Fall  No.  2  ;  bei  No.  37,  Kruckeberg-Cornilsen,  wurde  das  Recidiv  erst 
nach  zwei  Jahren  beobachtet.  Auch  bei  diesen  beiden  Operierten  trat  spàter  der  Tod  ein. 
Bezûglich  der  Stadien,  in  welchem  operiert  wurde,  verteilten  sich  die  Fâlle,  in  denen  das 
Uvealsarcom  durch  Metastasen  oder  Récidive  den  Tod  zur  Folge  hatten,  in  dieser  Weise: 


Steltzer  5.     I.  Stad.  f  nach  l'/j  J. 

Ulrich  8.    IL  Stad.  Recidiv  nach  i  J.  f  3  M.  hiemach. 

Brand  13.  III.  Stad.  f  mich  einigen  Monaten. 

Jockusch        35.  m.  Stad.  f  nach  2  J. 

Krûckeberg  37.  III.  Stad.  Recidiv  nach  2  J.  f  17.^  J.  spater. 
Die  Entwicklung  und  Ausdehnung  der  Geschwulst  hat  in  diesen  einzelnen  FâUen 
keinen  sehr  deutlichen  Einfluss  auf  die  Beschlcunigung  der  Metastasen  und  Recidiven  mit 
tôtlichem  Ausgang  gehabt.  -  Der  Fall  Nr.  5  (Frau  Steltzer)  ist  im  Vergleich  zu  Fall  Nr. 
(Frau  Grimm)  besonders  beachtenswert  und  merkwiirdig.   Obwohl  nâmlich  bei  jener  Patientin 
die  Neubildung  im  ersten  Stadium  erkannt  und  entfernt  wurde,  folgten  dennoch  auffallend  rasch 
Metastasen  und  der  Tod;  bei  der  Frau  Grimm  hingcgen  hatte  der  Tumor,  -  ûbrigens  von 
ganz  derselben  histologischen  BeschafFenheit  -,  dem  Bulbus  vollstândig  ausgefiillt,  und  sie  ist 
noch  gesund  nach  Verlauf  von  lojahren.   Fin  Beweis  also,  dass  selbst  durch  eine  sehr  fruh- 
zeitige  Opération  keine  absolute  Sicherheit  vor  den  Metastasen  gegeben  ist;  vor  RecidiA^en 
bietet  dieselbe  aber  stets  einen  weit  grôsseren,  ja  wohl  sicheren  Schutz.  -  Bezuglich  des 
Termins  im  allgemeinen  fur  die  Sicherheit  eines  an  Uvealsarcom  Operierten  glauben  wir 
jetzt  unsere  Ansicht  dahin  abgeben  zu  kônnen,   dass  derselbe  nach  glûckhchem  Verlauf 
von  zwei  Jahren  die  grôsste  Wahrscheinlichkeit  fur  sich  hat,  gesund  zu  bleiben;  vollstândig 
gesichert  aber  vor  Recidiven  und  Metastasen  halten  wir  ihn  erst  nach  Ablauf  von  fiinf 
Jahren.  —  So  haben  wir  schliesslich  in  unserer  Statistik  mindestens  640/0  définitive  Heilung 
anzunehmen,  indem  wir  gut  25  Fâlle  in  betracht  ziehen  konnten  und  unter  diesen  ûberhaupt 
nur  g  Todesfâlle  vorliegen. 

In  wie  weit  die  histologische  Beschaffenheit  des  Sarcoms  oder  vielmehr  die  so 
getrennten  Arten  desselben  einen  Einfluss  auf  die  Malignitât  besonders  haben  kônnen, 
vermôgen  wir  weiter  nicht  anzugeben  und  teilen  in  dieser  Hinsicht  die  Ansicht  von 
Fuchsi),  nâmlich: 

„Die  ungefârbten,  die  spindelzelligen ,  die  gefassarmen  Sarcome  sind  weniger  bôs- 
artig,  als  die  gefârbten  rund-  nnd  kleinzelligen  Formen." 

Endlich  will  ich  noch  einige  Worte  iiber  die,  bei  der  Thérapie,  in  betracht  kom- 
menden  Operationsmethoden  erwâhnen.  Dieselben  ergeben  sich  eigentlich  von  selbst  nach 
dem  Princip  ailes  Krankhafte  aufs  sorgfâltigste  zu  entfernen.  So  haben  wir:  i)  Iridectomie, 
zweckmâssig  nur  fur  kleinere  Irissarcome.  2)  Enucleation,  geeignet  fur  aile  Fâlle,  wofem' 
nicht  im  Orbitalgewebc  jene  Wucherung  begonnen  hat.  3)  Exvisceration  oder  Exstirpation, 
je  nach  dem  man  den  ganzen  Inhalt  der  Orbita  event.  auch  das  Periost  mit  entfernt. 
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Es  bleibt  mir  am  Ende  dieser  Arbeit  noch  ûbrig  meinem  hochverehrten  Lehrer  dem 
Privatdocenten  Herm  Dr.  Bunge,  I.  Assistenten  der  Prof.  Graefeschen  Klinik,  d:e 
freundliche  Unterstûtzung,  die  er  mir  an  Ratschlâgen  zu  teU  werden  liess,  sowie  Herm 
Dr.Bâumler,  frûherem  Assistenten  jener  Klinik,  fur  die  gûtige  Ueberlassung  einzelner  ge- 
machter  Notizen  meinen  besten  Dank  auszusprechen. 


Letoeiislaiif. 


Ich,  Werner  Martin,  bin  geboren  am  3.  August  1861  zu  Rengelrode,  Kreis  Heiligen- 
stadt,  Provinz  Sachsen,  als  Sohn  des  Rentners  Georg  Martin  daselbst.  Den  ersten  Unterricht 
erhielt  ich  in  der  Elementarschule  meines  Geburtsortes  und  besuchte  sodann  von  Michaelis 
1872  an  das  Gymnasium  zu  Heiligenstadt,  welches  ich  Michaelis  1881  mit  dem  Zeugnis  der 
Reife  verUess.  Hierauf  bezog  ich  um  mich  dem  Studium  der  Medicin  zu  widmen  die  Uni- 
versitât  Gôttingen,  wo  ich  am  Ende  meines  vierten  Semesters,  im  Augnst  1883  das  Tentamen 
physicum  bestand.  Nachdem  ich  im  darauffolgenden  Wintersemester  in  Mûnchen  studiert 
und  dort  meiner  activen  Dienstpflicht  mit  der  WafFe  genûgt,  setzte  ich  in  Halle,  seit  Ostem 
1884,  meine  Studien  fort.    Am  25.  November  1885  bestand  ich  das  Examen  rigorosum. 

Wâhrend  meiner  Studienzeit  hôrte  ich  die  Vorlesungen  folgender  Herm  Professoren 
und  Docenten: 

In  Gôttingen:  von  Brunn,  Flûgge,  Henle,  Hûbner,  Marmé,  Meissner, 
Riecke,  Graf  zu  Solms. 

In  Mûnchen:  Bauer,  Wolfsteiner. 

In  Halle:  Ackermann,  Bunge,  Graefe,  Harnack,  Hitzig,  Kohlschiitter 
Kûssner,  Léser,  Oberst,  Olshausen,  Pott,  Schwartze,  Schwarz,  von  Volkmann 
Weber. 

Allen  diesen  meinen  hochverehrten  Herrn  Lehrern  sage  ich  meinen  herzlichsten  Dank. 


THESEN. 


I. 

Das  Pigment  der  Choroidal-Melanosen  stammt  nicht  immer  von  dem  phj-sio- 

logischen  Pigment  der  Qioroidea  ab,  sondern  es  ist  in  vielen  Fâllen  haematogenen 
Ursprungs. 


II. 

Icterus  neonatorum  ist  nicht  haematogener,  sondern  hepatogener  Art. 
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